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ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan Kupang
Study Kasus, Mei 2017
Asuhan kebidanan pada Ny. A.W post sectio caesarea atas indikasi Preeklampsia
Berat di Ruangan Sasando RSUD. Prof. Dr. W . Z Johannes kupang pada tanggal
09-12 Mei 2017.
Latar belakang: Preeklampsia merupakan penyakit dengan tanda-tanda
hipertensi,oedema dan protein urine yang timbul karena kehami;an. Umumnya
terjadi dalam kehamilan pada uk 20 minggu. Tanda-tanda yang selalu ada seperti:
tekanan diastolik >110 mmHg, protein urine > +++, nyeri kepala, penglihatan kabur,
nyeri epigastrium, oliguria dan oedem (abdull,2009).
Tujuan: Memberikan dan melaksanakan Asuhan Kebidanan primipara Post Sectio
Saesarea atas indikasi PEB dengan pendekatan manajemen kebidanan di Ruang
Sasando RSUD Prof. DR. W. Z Johannes kupang tanggal 09-12 Mei 2017.
Metode penelitian: Laporan Tugas Akhir ini disusun menggunakan teknik sampling.
teknik yang digunakan adalah Non-Probability sampling dengan teknik Purposive
sampling yaitu cara peneliti memilih responden berdasarkan pertimbangan subjektif
dan praktis. sehingga dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab
pertanyaan sehingga peneliti dapat menganalisa data sesuai dengan Manajemen
Kebidanan.
Hasil: Hasil studi kasus di temukan Ibu Primipara Sectio Caesarea Atas Indikasi
Preeklampsia Berat di ruang sasando RSUD Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang. Hasil
pemeriksaan di temukan Tekanan darah 150/110 mmHg, protein urine +3 dan
odema pada kaki. Hal ini menunjukan pasien telah mengelami Preeklampsia Berat.
Penanaganan pada ibu dengan preeklampsia Berat adalah Terpasang infus RL Drip
MgSO4 40% 6 gr 28 tetes /menit/24 jam kemudian infus RL drip Oxy 20 IU
tetes/menit/24 jam, by pass D5%  Drip cetorolac, 20 tetes/menit/24 jam, kolaborasi
dengan Dokter, pemberian Therapy, mengobservasi TTV, kontraksi uterus, TFU,
PPV, menganjurkan ibu istirahat yang cukup, menjaga luka operasi jangan sampai
basah, mobilisasi dini secara bertahap, makan-makanan yang bergizi, personal
hygiene dan minum obat teratur dan melakukan perawatan luka operasi.
Kesimpulan: Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu primipara post SC
atas indikasi Preeklampsia Berat, telah diterapkan asuhan kebidanan dengan
menggunakan pendekatan manajemen kebidanan yaitu dirawat selama 3 hari
dengan keadaan umum ibu baik, TTV dalam batas normal, luka operasi tidak ada
tanda-tanda infeksi. Setelah dievaluasi tidak terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi
dari asuhan tersebut dan ibu pulang dengan keadaan sehat.
Kata kunci: Post Sectio Caesarea, PEB
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Pre- eklampsia dalam kehamilan merupakan 5 – 5% penyulit kehamilan
dan merupakan salah satu dari tiga penyebab tertinggi mortalitas dan morbiditas
ibu bersalin. Di indonesia mortalitas daan morbiditas pre-eklampsia dalam
kehamilan juga masih cukup tinggi. Hal ini disebabkan selain oleh etiologi tidak
jelas, juga oleh perawatan dalm persalinan masih ditangani oleh petugas non
medik dan sistem rujukan yang belum sempurna. Pre- eklampsia dalam
kehamilan dapat dialami oleh semua lapisan ibu hamil sehingga pengetahuan
tentang pengelolaan pereklampsia dalam kehamilan harus benar – benar
dipahami semua tenaga medik baik di pusat maupun di daerah (Prawirohardjo,
2009).
Menurut WHO (World Health Organization) tahun 2010, sebanyak
536.000 perempuan meninggal akibat persalinan. Sebanyak 99% kematian ibu
akibat masalah persalinan atau kelahiran terjadi di Negara-negara berkembang.
Menurut (Depkes, 2008) Angka Kematian Ibu (AKI ) di Indonesia mencapai 359
per 100.00 kelahiran hidup. Angka ini meningkat tajam dari tahun 2007 yang
sudah mencapai 228. Angka kematian ibu di Indonesia jauh lebih tinggi di
bandingkan di negara ASEAN seperti di Singapura hanya 6 per 100. 000
kelahiran hidup, Brunei 33 per 100. 000 kelahiran hidup, dan Filipina 112 per
100.000 kelahiran hidup (Depkes, 2008).Penyebab kematian ibu sangatlah
beragam, akan tetapi kematian ibu di Indonesia masih di dominasi oleh tiga
penyebab utama kematian yaitu perdarahan, hipertensi kehamilan
(preeklampsia dan eklampsia) dan infeksi ( Depkes, 2008 ). Pre-eklampsia dan
2eklampsia menempati urutan kedua sebagai penyebab kematian ibu di
indonesia dengan presentasi sebesar perdarahan 28%, preeklamsia/eklampsia
24%, infeksi 11% (Depkes, 2008 ).
Laporan Profil Dinas Kesehatan kabupaten/kota se-provinsi NTT tahun
2014 menunjukkan bahwa konversi AKI per 100.000 kelahiran hidup selama
periode 4 tahun (Tahun 2011-2014) mengalami penurunan. Jumlah kasus
kematian ibu pada tahun 2011 sebesar 208 atau 220 per 100.000 kelahiran
hidup, pada tahun 2012 menurun menjadi 192 atau 200 per 100.000 kelahiran
hidup, pada tahun 2013 menurun menjadi 176 atau per 100.000 kelahiran hidup,
selanjutnya tahun 2014 menurun lagi menjadi 158 kasus atau 169 per 100.000
kelahiran hidup.Berdasarkan data yang diambil di RSUD Prof W.Z. Johannes
kupang, tercatat di Instalasi Rekam Medik periode Januari s/d desember 2016
terdapat jumlah kasus pre-eklampsia berat sebesar 177 per 100.000 kelahiran
hidup.
Penyebab preeklampsia sampai sekarang belum diketahui secara
pasti.tetapi pada umumnya disebabkan oleh vasospasme arteriola. Faktor-faktor
lain yang diperkirakan akan mempengaruhi timbulnya preeklampsia antara lain :
primigravida, kehamilan ganda, hidramnion, molahidatidosa, multigravida,
malnutrisi berat, usia ibu kurang dari 18 tahun atau lebih dari 35 tahun serta
anemia (Maryunani,dkk ,2016). Preeklampsia merupakan penyakit dengan
tanda-tanda hipertensi, oedema dan protein urine yang timbul karena
kehamilan. Umumnya terjadi dalam kehamilan pada uk 20 minggu. Tanda-tanda
yang selalu ada seperti: tekanan diastolik >110 mmHg, protein urine > +++,
nyeri kepala, penglihatan kabut, nyeri epigastrium, oliguria dan oedema.
3Solusi bidan sebagai tenaga kesehatan yang bertanggung jawab perlu
memberikan asuhan yang komprehensif. Asuhan yang komprehensif pada ibu
hamil, bersalin, nifas dalam upaya menurunkan kejadian preeclampsia dan
eklampsia. Kemampuan mengenali dan mengobati preeclampsia ringan agar
tidak berlanjut terjadi preekalmpsia berat dan eklampsia. Hal ini hanya bisa
diketahui bila ibu hamil memeriksakan dirinya selama hamil meliputi pengukuran
tekanan darah setiap saat pemeriksaan kehamilam. Pemeriksaan antenatal
yang teratur dan bermutu serta teliti mengenai tanda gejala preeclampsia sedini
mungkin agar penyakit tidak menjadi lebih berat.
Berdasarkan pernyataan diatas maka penulis mengangkat penelitian
dengan  judul “ASUHAN  KEBIDANAN PADA IBU PRIMIPARA POST SECTIO
CAESAREA ATAS INDIKASI  PREEKLAMSIA BERAT DI RUANG SASANDO
RSUD Prof. DR.W.Z JOHANNES KUPANG PADA TANGGAL 09-12 MEI 2017.
1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang yang telah di uraikan di atas, maka rumusan
masalah dalam asuhan kebidanan ini adalah bagaimanakah asuhan kebidanan
dengan pendekatan manajemen kebidanan pada ibu Post Sectio Saesarea atas
indikasi PEB di ruang sasando RSUD Prof. DR. W. Z Johannes kupang, pada
tanggal 09-12 Mei 2017.
1.3 Tujuan
1.3.1 Tujuan Umum
Memberikan dan melaksanakan Asuhan Kebidanan primiparaPost
Sectio caesarea atas indikasi PEB dengan pendekatan manajemen
kebidanan di Ruang Sasando RSUD Prof. DR. W. Z Johannes kupang
tanggal 09-12 Mei 2017.
41.3.2 Tujuan Khusus
1. Melakukan pengkajian padaibu post sectio caesarea atas indikasi PEB di
ruang sasando RSUD Prof DR.W.Z. Johannes kupang
2. Melakukan interpretasi data untuk mengidentifikasi diagnosa atau
masalah padaibu post sectio caesarea atas indikasi PEB di ruang
sasando RSUD Prof DR. W. Z Johannes kupang
3. Mengidentifikasi masalah potensial pada ibu post sectio caesarea atas
indikasi PEB di ruang sasando RSUD Prof DR. W.Z Johannes kupang
4. Mengindentifikasi tindakan segera pada ibu post sectio caesarea atas
indikasi PEB di ruang sasando RSUD Prof DR W. Z Johannes kupang
5. Mengidentifikasi rencana asuhan pada ibu post sectio caesarea atas
indikasi PEB di ruang sasando RSUD Prof DR W. Z. Johannes kupang
6. Melakukan pelaksanaan rencana asuhan yang telah di tetapkan pada
ibupost sectio caesarea atas indikasi PEB di ruang sasando RSUD Prof
DR W. Z. Johannes kupang
7. Melakukan evaluasi hasil asuhan kebidanan pada ibu post sectio
caesarea atas indikasi PEB di ruang sasando RSUD Prof DR.W.Z
Johannes kupang.
1.4 Manfaat
1.4.1 Bagi rumah sakit
RSUD Prof DR. W. Z. Johannes kupang sekiranya dapat menjadi masukan
dalam membantu meningkatkan mutu pelayanan kesehatan dan asuhan
kebidanan khususnya sehingga tercapai asuhan sesuai standar, agar kelak
dapat mengurangi kesenjangan antara teori dan lahan praktek.
51.4.2 Bagi institusi pendidikan
sebagai bahan referensi untuk perpustakan
1.4.3 Bagi penulis
sebagai pengalaman yang berharga serta menambah pengetahuan dan
ketrampilan dalam asuhan kebidanan pada ibupost sectio caesarea atas
indikasi PEB
1.4.4 Bagi masyarakat
Klien khususnya dan masyarakat pada umumnya dapat menolong dirinya
sendiri terhadap perubahan fisiologis dalam masa nifas dan perawatan bayi
baru lahir.
1.5 Metode penelitian
Menggunakan metode tinjauan kasus yang terdiri dari :
1.5.1 Wawancara / anamneses
Komunikasi langsung yang bertujuan mencari informasi untuk melengkapi
data pasien dengan cara berkomunikasi langsung dengan ibu dan keluarga.
1.5.2 Observasi
Dengan cara mengamati perilaku dan kesadaran pasien
1.5.3 Studi dokumentasi
Mempelajari dan melengkapi dengan cara melihat catatan dan status pasien.
1.5.4 Studi pustaka :dari buku-buku penunjang.
1.6 Sistematika Penulisan
Sistematika penulisan karya tulis ilmiah adalah sebagai berikut :
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1.1 Latar Belakang
1.2 Rumusan Masalah
61.3 Tujuan Penulisan
1.4 Tujuan Umum
1.5 Tujuan khusus
1.6 Waktu dan Tempat Pengambilan Kasus
1.7 Manfaat
1.8 Sistematika Penulisan
BAB II TINJAUAN TEORI
2.1 konsep dasar masa nifas
2.2 konser dasar sectio caesarea
2.3 konsep teori preeclampsia berat dan eklampsia
2.4 konsep dasar menajemen kebidanan
BAB IIIMETODOLOGI PENELITIAN
BAB IV TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
BAB V PENUTUP
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7BAB II
TINJAUAN TEORI
2.1 Konsep Dasar Nifas
2.1.1 Pengertian
Masa Nifas adalah masa setelah keluarnya plasenta sampai alat-alat
reproduksi pulih seperti sebelum hamil dan secara normal masa nifas
berlangsung selama 6 minggu atau 40 hari (Mansyur, 2014).
Masa nifas (Puerperium) dimulai setelah plasenta lahir dan berakhir ketika
alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil. Masa nifas
berlangsung kira-kira 6 minggu atau 42 hari, namun secara keseluruhan akan
pulih dalam waktu 3 bulan. Masa nifas atau post partum disebut juga
puerperium yang berasal dari bahasa latin yaitu dari kata “puer” yang artinya
bayi dan “parous” berarti melahirkan. Nifas yaitu darah yang keluar dari rahim
karena sebab melahirkan atau setelah melahirkan (Sari, 2014).
2.1.2 Perubahan Fisiologi Masa Nifas(Mansyur,2014)
1. Perubahan sistem reproduksi
a. Uterus
1) Pengerutan Rahim (involusi)
Involusi merupakan suatu proses kembalinya uterus pada kondisi
sebelum hamil. Dengan involusi uterus ini, lapisan laur dari desidua
yang mengililingi situs plasenta akan menjadi neurotic (layu/mati).
Perubahan ini dapat diketahui dengan melakukan pemeriksaan
palpasi untuk meraba dimana TFUnya (tinggi fundus uteri).
a) Pada saat bayi lahir,tinggi fundus uteri setinggi pusat
dengan berat 1000 gram
8b) Pada akhir kala 3,TFU teraba 2 jari dibawah pusat.
c) Satu minggu post partum,TFU teraba pertengahan pusat
simpisis dengan berat 500 gram
d) 2 minggu post partum,TFU terba diatas simpisi dengan
berat 350 gram
e) 6 minggu post partumfundus uteri mengecil (tidak teraba)
dengan berat 50 gram.
f) 8 minggu post partum fundus uterisebesar normal dengan
berat 30 gram.
b. Serviks
Perubahan yang terjadi pada serviks ialah bentuk serviks agak
menganga seperti corong, segera setelah bayi lahir,disebabkan oleh
corpus uteri yang dapat mengadakan kontraksi, sedangkan serviks
tidak berkontraksi sehingga seolah-olah pada perbatasan antara
corpus dan serviks berbentuk semacam cincin.
c. Vulva dan vagina
Vulva dan vagina mengalami penekanan, seperti peregangan yang
sangat besar selama proses melahirkan bayi.
d. Perineum
Segera setelah melahirkan,perineum menjadi kendor karena
sebelumnya teregang oleh tekanan bayi yang bergerak maju. Pada
post natal hari ke-5,perineum sudah mendapatkan kembali sebagian
tonusnya,sekalipun tetap lebih kendor daripada keadaan sebelum
hamil.
92. Perubahan system pencernaan
Biasanya ibu akan mengalami keadaan konstipasi setelah persalinan. Hal
ini disebabkan karena pada waktu persalinan, alat pencernaan mengalami
tekanan yang menyebabkan kolon menjadi kosong, pengeluaran cairan
yang berlebihan pada waktu persalinan, kurangnya asupan cairan dan
makanan, serta kurangnya aktifitas tubuh.
3. Perubahan system perkemihan
System proses persalinan biasanya ibu akan slit untuk buang airkecil. Hal
ini disebabkan terdapat spasme sfinkterdan oedema kandung kemih
sesudah bagian ini mengalami konpresi (tekanan) antara kepala janin dan
tulang pubis selama persalinan berlangsung.
4. Perubahan system Endokrin
a. Hormone plasenta
Hormone plasenta menurun dengan cepat setelah persalinan.
b. Hormon pituitary
Prolactin darah meningkat dengan sepat, pada waktu tidak mentusui
menurun dalam waktu 2 minggu.
c. Hipotalamik pituitary ovarium
Untuk wanita yang menyusui dan tidak menyusui akan mempengaruhi
lamanya ia mendapatkan menstruasi.
5. Perubahan tanda-tanda vital
a. Suhu badan
Satu hari (24 jam) postpartum suhu badan akan naik sedikit (37,5oC-
38OC) sebagai akibat kerja keras waktu melahirkan, kehilangan cairan
dan kelelahan.
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b. Nadi
Denyut nadi normal pada orang dewasa 60-80 kali permenit.sehabis
melahirkan biasanya denyut nadi itu akan lebih cepat
c. Tekanan darah
Biasanya tidak berubah, kemungkinan tekanan darah akan rendah
setelah ibu melahirkan karena ada perdarahan.tekanan darah tinggi
pada postpartum dapat menandakan terjadinya preeclampsia
postpartum
d. Pernapasan
Keadaan pernapsan selalu berhubungan dengan keadaan suhu dn
denyut nadi. Bila suhu nadi tidaknormal, pernapasan juga akan
mengikutinya, kecuali apabila ada gangguan khusus pada saluran
napas
6. Perubahan system cardiovaskuler
Selama kehaliman volume darah normal digunakan untuk menampung
aliran darah yang meningkat, yang diperlukan oleh plasenta dan pembuluh
darah uterin.
7. Perubahan system hematologi
Selama minggu-minggu terakhir kehamilan, kadar fibrinogen dan plasma
serta factor-faktor pembekuan darah meningkat. Pada hari post partum,
kadar fibrinogen dan plasma akan sedikit menurun tetapi darah lebih
mengental dengan peningkatan viskositas sehingga meningkatkan factor
pembekuan darah.
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2.1.3 Tujuan masa nifas di bagi menjadi 2 yaitu (Manyur,2014):
1. Tujuan umum
Membantu ibu dan pasangannya selama masa transisi awal dan
mengasuh anak
2. Tujuan khusus
a. Menjaga kesehatan ibu dan bayi baik fisik maupun psikologis
b. Melaksanakan skrining yang komprefensif,mendeteksi masalah,
mengobati/merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu dan bayi.
c. Memberikan pendidikan kesehatan,tenaga perawatan kesehatan
diri,nutrisi,KB, menyusui, imunisasi dan perawatan yang sehat.
d. Memberikan pelayanan KB
2.1.4 Peran dan taggung jawab bidan dalam masa nifas(Mansyur,2014)
1. sebagai teman terdekat sekaligus pendamping untuk memberikan
dukungan yang terus menerus selama masa nifas yang baik dan sesuai
dengan kebutuhan ibu agar mengurangi ketegangan fisik dan psikologis
selama masa persalinan dan nifas.
2. Sebagai pendidik dalam asuhan pemberian pendididkan kesehatan
terhadap ibu dan keluarga.
3. Sebagai pelaksanan asuhan kepada pasien dalam hal tindakan
perawatan, pemantauan, penanganan masalah, rujukan, dan deteksi dini
komplikasi masa nifas.
2.1.5 Tahap masa nifas(Mansyur,2014)
1. Puerperium dini (immediate post partum periode)
masa segera setelah plasenta lahir sampai dengan 24 jam, yang dalam hal
ini ibu telah diperbolehkan berdiri dan berjalan jalan.
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2. Puerperium intermedial (early post partum periode)
Masa 24 jam setelah melahirkan sampai dengan 7 hari (1 minggu).
3. Remote puerperium (late post partum periode)
Masa satu minggu sampai 6 minggu sesudah melahirkan.
2.1.6 kebijakan program nasional masa nifas(Mansyur,2014)
1. rooming ini merupakan suatu system perawatan dimana ibu dan bayi
dirawat dalam 1 unit/kamar. Bayi selalu ada di samping ibu sejak lahir
2. gerakan nasional ASI eksklusif yang dirancang oleh pemerintah
3. pemberian vitamin A ibu nifas
4. program inisiasi menyusui dini
berdasarkan program dan kebijakan masa nifas adalah paling sedikit 4 kali
kunjungan masa nifas untuk menilai status ibu dan bayi baru lahir untuk
mencegah mendeteksi, dan menangani masalah-masalah yang terjadi, yaitu :
Kunjungan Waktu Tujuan
I 6-8 jam
persalinan
1. mencegah perdarahan masa nifas
karena atonia uteri
2. mendeteksi dan merawat penyebab lain
perdarahan, rujuk njika perdarahan
berlanjut
3. memberikan konseling pada ibu atau
salah satu anggota keluarga mengenai
bagaimana cara mencegah perdarahan
masa nifas Karena atonia uteri
4. pemeberian ASI awal
5. melakukan hubungan antara ibu dan
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bayi baru lahir
6. menjagabayi tetap sehat dengan cara
mencegah hypotermi
7. jika petugaskesehatan menolong
persalinan, ia harus tinggal dengan ibu
dan bayi yang baru lahir selama 2 jam
pertama setelah kelahiran atau sampai
ibu dan bayinya  dalam keadaan stabil.
II 6 hari setelah
persalinan
1. memastikan involusi uterusberjalan
normal uterus berkontraksi, fndus
dibawah umbilicus, tidak ada
perdarahan abnormal, tidak ada bu
2. menilai adanya tanda-tanda demam,
infeksi, perdarahan
3. memastikan ibu mendapatkan cukup
makanan, cairan, dan istirahat
4. memastikan ibu menyusui dengan baik
dan tidak memperlihatkan tanda-tanda
penyulit
III 2 minggu setelah
persalinan
Sama seperti diatas (6 hari setelah persalinan)
IV 6 minggu setelah
persalinan
1. menanyakan ibu tentang kesulitan-
kesulitan yang ia atau bayi alami
2. memberikan konseling untuk KB
Tabel :2.1 Kebijakan Program Nasional Masa Nifas
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2.2 Konsep Dasar Sectio Caesarea
2.2.1 Pengertian
Sectio caesarea adalah suatu persalinan buatan, dimana janin
dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim dengan
syarat Rahim dalam keadaan utuh serta berat janin di atas 500 gram
(prawirohardjo,2009).
Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan
membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau
vagina atau secsio caesarea adalah suatu histerektomia untuk melahirkan
janin dalam Rahim (Mochtar,1998).
Sectio caesarea merupakan cara melahirkan janin dengan membuat
sayatan pada dinding depan uterus melalui dinding depan uterus. Sectio
caesareajuga diartikan sebagai pembedahan untuk melahirkan janin dengan
membuka dinding perut dan dinding uterus atau insisi transabdominal
uterus(Solikhah,2011).
2.2.2 Indikasi (Sarwono,2009)
1. letak sungsang
2. sectio caesarea yang berulang
3. kehamilan premature
4. kehamilan dengan resiko tinggi
5. kehamilan ganda
6. kehamilan dengan preeklampsia dan eklampsi.
7. panggul sempit
8. Tumor-tumor jalan lahir yang menimbulkan obstruksi
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2.2.3 Perioperatif (Hidayat,2008)
Perioperatif merupakan tahapan dalam proses pembedahan yang di
mulai prabedah (preoperasi), bedah (intraoperasi), dan pasca bedah
(postoperasi). Pra bedah merupakan masa sebelum di lakukan tindakan
pembedahan, dimulai sejak persiapan pembedahan dan berakhir sampai
pasien di meja bedah. Intra bedah merupakan masa pembedahan yang di
mulai sejak pasien di transfer ke meja bedah dan berakhir saat pasien di
bawah ke ruang pemulihan. Pasca bedah merupakan masa setelah di
lakukan pembedahan yang di mulai sejak pasien memasuki ruang
pemulihan dan berakhir sampai evaluasi selanjutnya.
1. Perawatan Preoperasi
a. Perawatan preoperasi (Hidayat,2008)
Beberapa hal yang perlu di kaji dalam tahap prabedah dalam
pengetahuan tentangpersiapan pembedahan, pengalaman masa
lalu, dan kesiapan psikologis.
Pemeriksaan lain yang dianjurkan sebelum pelaksanaan operasi
adalah radiografi toraks, kapasitas vital, fungsi paru-paru, analisa gas
darah pada pemantauan system respirasi,dan elektrokardiografi;
pemeriksaan darah seperti leokosit, eritrosit,hematocrit,elektrolit, dan
lain-lain pemeriksaan air kencing, albumin, kreatinin untuk
menentukan gangguan system renal; dan pemeriksaan kadar gula
darah atau lainnya untuk mendeteksi gangguan metabolisme.
1) Pemberian pendidikan kesehatan prabedah
Pendidikan kesehatan yang perlu diberikan mencakup penjelasan
mengenai berbagai informasi dalam tindakan pembedahan.
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Informasi tersebut diantaranya tentang jenis pemeriksaan yang
dilakukan sebelum bedah, alat-alat khusus yang diperlukan,
pengiriman ke kamar bedah, ruang pemulihan, dan kemungkinan
pengobatan setelah beda.
2) Persiapan diet
Pasien yang akan dibedah memerlukan persiapan khusus dalam
hal pengaturan diet.sehari sebelum bedah, pasien boleh
menerima makanan biasa. 8 jam sebelum bedah tersebut
dilakukan, pasien tidak diperbolehkan makan.sedangkan cairan
tidak diperbolehkan 4 jam sebelum operasi,sebab makanan dan
cairan dalam lambung dapat menyebabkan terjadi aspirasi.
3) Persiapan kulit.
Persiapan ini dilakukan dengan cara membebaskan daerah yang
akan dibedah dari mikroorganisme dengan cara menyiram kulit
dengan sabun heksaklorofin atau sejenisnya yang sesuai dengan
jenis pembedahan.
4) Latihan pernapasan dan latihan batuk
Latiahan ini dilakukan untuk meningkatkan kemampuan
pengembanganparu-paru.sedangkan batuk dapat menjadi
kontraindikasi pada bedah intrakarnial, mata, telinga, hidung, dan
tenggorokan karena dapat meningkatkan tekanan; merusak
jaringan, dan melepaskan jahitan. Pernapasan yang dianjurkan
adalah pernapasan diafragma, dengan cara seperti berikut:
a) Atur posisi tidur semi fowler, lutut dilipat untuk
mengembangkan toraks.
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b) Tempatkan tangan diatas perut
c) Tarik napas perlahan-lahan melalui hidung, biarkan dada
mengembang
d) Tahan napas selama 3 detik
e) Keluarkan napas dengan mulut yang dimoncongkan
f) Tarik napas dan keluarkan kembali, lakukan hal yang sama
hingga tiga kali Tarik napas terakhir,batukkan untuk keluarkan
lender
g) Istirahat.
5) Latihan kaki
Latihan ini dapat dilakukan untuk mencegah dampak
tromboflebitis. Latihan kaki yang dianjurkan antara lain latihan
memompa otot, dan latihan mengencangkan gluntea.latihan
memompakan otot dapat dilakukan dengan
mengkontraindikasikan otot betis dan paha, kemuadian
istirahatkan otot kaki, dan ulangi hingga sepuluh kali.
6) Latihan mobilisasi
Latihan mobilisasi dilakukan untuk mencengah komplikasi
sirkulasi, mencegah decubitus,merangsang perstaltik,serta
mengurangi nyeri.melalui latihan mobilisasi,pasien harus mampu
menggunakan alat ditempat tidur,seperti menggunakan
penghalang agar bisa memutarbadan,melatih duduk disisi tempat
tidur,atau dengan menggeser pasien kesisi tempat tidur.
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7) Pencegahan cedera
Untuk mengatasi resiko terjadinya cedera, tindakan yang perlu
dilakukan sebelum melaksanakan bedah adalah:
a) Cek identitas pasien
b) Lepaskan perhiasan pada pasien yang dapat mengganggu,
misalnya cincin, gelang, dan lain-lain
c) Bersihkan cat kuku untuk memudahkan penilaian sirkulasi
d) Lepaskan kontak lensa
e) Lepaskan protesis
f) Alat bantu pendengaran dapat digunakan jika pasien tidak
dapat mendengar
g) Anjurkan pasien untuk mengosongkan kandung kemih
h) Gunakan kaos kaki antieboli bila pasien berisiko terjadi
tromboflebitis.
b. Perawatan preoperasi (Ambarawati,2009)
Keperawatan preoperasi merupakan tahapan awal dari keperawatan
perioperatif. Kesuksesan tindakan pembedahan secara keseluruhan
sangat tergantung pada fase ini. Hal ini disebabkan fase ini
merupakan awalan yang menjadi landasan untuk kesuksesan
tahapan-tahapan berikutnya. Kesalahan yang dilakukan pada tahap
ini akan berakibat fatal pada tahap berikutnya. Pengkajian secara
integral dari fungsi pasien meliputi fungsi fisik biologis dan psikologis
sangat diperlukan untuk keberhasilan dan kesuksesan suatu operasi.
Adapun persiapan klien di unit perawatan meliputi :
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1) Konsultasi dengan dokter obstetric dan dokter anestesi
Semua ibu yang akan dioperasi harus diperiksa dokter obstetric
dan anestesi sebelum operasi dilakukan.
2) Pramedikasi
Pramedikasi adalah obat yang diberikan sebelum operasi
dilakukan. Sebagai persiapan atau bagian dari anestesi.
3) Perawatan kandung kemih dan usus
Konstipasi dapat terjadi sebagai masalah pasca bedah setelah
puasa dan mobilisasi, oleh karena itu lebih baik bila dilakukan
pengosongan usus sebelum operasi. Kateter residu dapat tetap
dipasang untuk mencegah terjadinya trauma pada kandung
kemih selama operasi.
4) Persiapan fisik
Persiapan fisik preoperasi yang dialami oleh pasien dibagi
daalam 2 tahapan, yaitu persiapan di unit perawatan dan
persiapan diruang operasi berbagai persiapan fisik yang harus
dilakukan terhadap pasien sebelum operasi antara lain :
a) Status kesehatan fisik secara umum
Sebelum dilakukan pembedahan, penting dilakukan
pemeriksaan status kesehatan secara umum, meliputi
identitas klien, riwayat penyakit seperti kesehatan masa lalu,
riwayat kesehatan keluarga, pemeriksaan fisik lengkap,
antara lain status cardiovaskuler, status pernapasan, fungsi
ginjal, fungsi endokrin. Selain itu pasien harus istirahat yang
cukup, karena dengan istirahat dan tidur yang cukup pasien
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tidak akan mengalami stress fisik, tubuh lebih rileks sehingga
bagi pasien yang memiliki riwayat hipertensi, tekanan
darahnya dapat stabil dan bagi pasien wanita tidak dapat
memicu terjadinya haid lebih awal.
b) Status nutrisi
Kebutuhan nutrisi ditentukan dengan mengukur tinggi badan
dan berat badan. Untuk memberikan protein yang cukup
untuk perbaikan jaringan.
c) Keseimbangan cairan dan elektrolit
Balance cairan perlu diperhatikan dalam kaitannya dengan
input dan output cairan. Demikian juga kadar elektrolit serum
harus berada dalam rentang normal. Kadar elektrolit yang
biasanya dilakukan pemeriksaan diantaranya adalah kadar
natrium serum (normal: 135-145 mmoll), kadar kalium serum
(normal : 3,5-5 mmoll) dan kadar keratin serum (0,70-150
mg/dl). Keseimbangan cairan dan elektrolit terkait erat
dengan fungsi ginjal. Dimana ginjal berfungsi mengatur
mekanisme asam basa dan ekskresi metabolit obat-obatan
anastesi.
d) Kebersihan lambung dan colon
Lambung dan colon harus di bersihkan terlebih dahulu.
Intervensi keperawatan yang bisa diberikan diantaranya
adalah pasien dipuasakan dan dilakukan tindakan
pengosongan lambung dan kolon dengan lamanya puasa
berkisar antara 7 sampai 8 jam. Tujuan dari pengosongan
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lambung dan kolon adalah untuk menghindari aspirasi
(masuknya cairan lambung ke paru-paru) dan menghindari
kontaminasi feses ke area pembedahan sehingga
menghindarkan terjadinya infeksi pasca pembedahan.
Khusus pada pasien yang membutuhkan operasi CITO
(segera), seperti pada pasien kecelakaan lalu lintas.
e) Pencukuran daerah operasi
Pencukuran pada daerah operasi ditunjukan untuk
menghindari terjadinya infeksi pada daerah yang dilakukan
pembedahan karena rambut yang tidak dicukur dapat menjadi
tempat bersembunyi kuman dan juga mengganggu
menghambat proses penyembuhan dan perawatan luka.
f) Personal hygiene
Kebersihan tubuh pasien sangat penting untuk persiapan
operasi karena tubuh yang kotor dapat merupakan sumber
kuman dan dapat mengakibatkan infeksi pada daerah yang
dioperasi.
g) Pengosongan kandung kemih
Pengosongan kandung kemih dilakukan dengan melakukan
pemasangan kateter.
h) Latihan pra operasi
Berbagai latihan sangat diperlukan pada pasien sebelum
operasi, hal ini sangat penting sebagai persiapan pasien
dalam menghadapi kondisi pasca operasi, seperti: nyeri
daerah operasi,batuk dan banyak lender di tenggorokan.
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Latihan yang diberikan pada pasien sebelum operasi antara
lain latihan nafas dalam, latihan batuk efektif dan latihan
gerak sendi.
5) Persiapan penunjang
Persiapan penunjang merupakan bagian yang tidak dapat
dipisahkan dari tindakan pembedahan. Tanpa adanya hasil
pemeriksaan penunjang, maka dokter bedah tidak mungkin bisa
menemukan tindakan operasi yang harus dilakukan pada pasien.
Pemeriksaan penunjang yang dimaksud adalah berbagai
pemeriksaan radiologi, laboratorium, maupun pemeriksaan
seperti ECG, dan lain-lain. Sebelum dokter mengambil keputusan
untuk melakukan operasi pada pasien, dokter melakukan
berbagai pemeriksaan terkait dengan keluhan penakit pasien
sehingga dokter bisa menyimpulkan penyakit yang diderita
pasien. Setelah dokter bedah memutuskan untuk dilakukan
operasi maka dokter anastesi berperan untuk menemukan
apakah kondisi pasien layak menjalani operasi. Untuk itu dokter
anastesi juga memerlukan berbagai macam pemeriksaan
laboratorium terutama pemeriksaan masa perdarahan (bledding
time) dan masa pembekuan (clotting time) darah pasien, elektrolit
serum, hemoglobin, protein darah, dan fasil pemeriksaan
radiologi berupa foto toraks dan EKG.
a) Pemeriksaan radiologi dan diagnostic : foto thoraks,
abdomen,foto tulang (daerah traktus), USG (Ultra Sono
Grafi),
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b) Pemeriksaan laboratorium, berupa pemeriksaan darah :
hemoglobin, angka leukosit, limfosit, jumlah trombosit, protein
total (albumin dan globulin), elektrolit (kalium, natium, dan
chlorida), CT BT dll.
c) Pemeriksaan kadar gula darah (KGD)
Pemeriksaan KGD dilakukan untuk mengetahui apakah kadar
gula darah pasien dalam rentang normal atau tidak.
6) Inform consent
Selain dilakukan pemeriksaan berbagai macam pemeriksaan
penunjang terhadap pasien, hal lain yang sangat penting terkait
dengan aspek hukum dan tanggung jawab dan tanggung gugat,
yaitu inform consent. Baik pasien maupun keluarganya harus
menyadari bahwa tindakan medis, operasi sekecil apapun
mempunyai resiko. Oleh karena itu pasien yang akan menjalani
tindakan medis. Wajib menuliskan surat pernyataan persetujuan
dlakukan tindakan medis (pembedahan dan anastesi).
2. perawatan intraoperasi(Hidayat,2008)
Salah satu yang perlu dikaji dalam intrabedah adalah pengaturan posisi
pasien.berbagai masalah yang terjadi selama pembedahan mencakup
askeb pemantauan fisiologis perubahan tanda-tanda vital, system
kardiovaskuler,keseimbangan cairan, dan pernapasan.
a. Pengunaan baju seragam pembedahan
Penggunaan baju seragam bedah didesain secara khusus dengan
harapan dapat mencegah kontaminasi dari luar.
b. Mencuci tangan sebelum pembedahan
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c. Menerima pasien didaerah bedah
Sebelum memasuki wilayah bedah, pasien harus melakukan
pemeriksaan ulang penerimaan untuk mengecek kembali nama,
bedah apa yang akan dilakukan, nomor status registrasi pasien,
berbagai hasil laboratorium.
d. Pengiriman dan pengaturan posisike kamar bedah
Posisi yang dianjurkan pada umumnya adalah tekentang, telungkup,
trendelenburg, litotomi, lateral, atau disesuaikan dengan jenis operasi
yang akan dilakukan.
e. Pembersihan dan persiapan kulit
Pelaksanaan tindakan ini bertujuan untuk membuat daerah yang
akan dibedah bebas dari kotoran dan lemak kulit, serta untuk
mengurangi adanya mikroba..
f. Penutupan daerah steril
Penutupan daerah steril dilakukan dengan menggunakan duk steril
agar tetap sterilnya daerah seputar bedah dan mencegah
berpindahnya mikroorganisme antara daerah steril dan tidak
g. Pelaksanaan anestesi
Anestesi dapat dilakukan dengan berbagai macam, antara lain
anestesi a umum, inhalasi atau intravena,anestesi ragional,dan
anestesi local.
h. Pelaksanaan pembedahan
Setelah dilakukan anesthesia, tim bedah akan melaksanakan
pembedahan sesuai dengan ketentuan pembedahan.
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3. Perawatan postoperasi (Hidayat, 2008)
setelah tindakan pembedahan (pascabedah), beberapa hal yang perlu
dikaji diantaranya adalah status kesadaran, kualitas jalan napas,
sirkulasi dan perubahan tanda vital yang lain, keseimbangan
elektrolit, kardiovaskuler, lokasi daerah pembedahan dan sekitarnya,
serta alat-alat yang digunakan dalam pembedahan.
a. Meningkatkan proses penyembuhan luka dan mengurangi rasa nyeri
dapat dilakukan dengan cara merawat luka, serta memperbaiki
asupan makanan tinggi nprotein an vitamin C.protein dan vitamin C
dapat membantu pembentukan kolagen dan mempertahankan
integritas dinding kapiler.
b. Mempertahankan respirasi yang sempurna dengan latihan napas,
Tarik napas yang dalam dengan mulut terbuka, lalu tahan napas
selama 3 detik dan hembuskan.atau,dapat pula dilakukan dengan
menarik napas melalui hidung dan menggunakan diafragma,
kemuadian napas dikeluarkan perlahan-lahan melalui mulut yang
dikuncupkan.
c. Mempertahankan sirkulasi, dengan stoking pada pasien yang
berisiko tromboflebitis atau pasien dilatih agar tidak duduk terlalu
lama dan harus menginggikan kaki pada tempat duduk guna
memperlancar vena balik.
d. Mempertahankan keseimbangan cairan dan elektrolit,dengan
memberikan cairan sesuai kebutuhan pasien ; monitor input dan
output; serta mempertahankan nutrisi yang cukup
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e. Mempertahankan eliminasi, dengan mempertahankan asupan output;
serta mencegah terjadinya retensi urine.
f. Mempertahankan aktifitas dengan latihan yang memperkuat otot
sebelum ambulatory
g. Mengurangi kecemasan dengan melakukan komunikasi secara
terapeutik.
4. Perawatan ibu post Sectio Caesarea (Solikhah,2011)
Lama waktu ambulasi dini merupakan waktu yang dimulai dari ibu
post SC mampu melakukan aktivitas ringan secara mandiri sampai
dengan mampu turun dari tempat tidur dan berjalan sendiri.lama waktu
ambulasi pasca bedah Caesar dengan general anestesi dan ragional
anestesi cenderung sama.
Latihan aktifitas ibu post SC hari 1
Latihan napas dalam (setengah menit) untuk menyempurnakan
ekspansi paru dan mengurangi statis sekresi lender bronchial paru.
Caranya: klien berbaring pada punggung, kedua lutut ditekuk.letakkan
kedua tangan pada perut dibawah bagian iga.tarik napas perlahan-lahan
dan dalam lewat hidung, kemudian keluarkan lewat mulut sambil
mengencangkan dinding perut untuk membantu mengosongkan paru-
paru.Latihan legan. Caranya: berbaring pada punggun, kedua lengan
diluruskan diatas kepala dengan telapak tangan mengahadap ke
atas.kendurkan sedikit lengan kiri dan kecangkan lengan kanan. Pada
saat yang sama, lemaskan tungaki kiri menjadi kencang
sepenuhnya.ulangi hal yang sama pada sisi tubuh yang
berlawanan.Latihan jari kaki. Caranya: lakukan gerakan telapak kaki kiri
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dan kanan ke atas dan ke bawah seperti gerakan menggergaji,
kemudian gerakan abduksi dan adduksi selama setengah menit.Latihan
kontraksi vagina. Caranya: berbaring pada punggung/ terlentang kedua
tungkai dijauhkan. Kencangkan dasar paggul, pertahankan selama tiga
detik dan kemudian lepaskan. Lakukan gerakan tersebut kurang lebih
10-20 kali.Prinsip ambulasi dini pada klien post SC dilakukan secara
bertahap dan teratur diikuti istirahat dan disesuaikan dengan kondisi fisik
klien.Hari pertama, aktifitas awal (abduksi, adduksi, fleksi, ekstensi
ekstremitas atas dan bawah) sampai dengan latihan miring kanan dan
kiri.Hari kedua latihan duduk,di mulai dari posisi semi fowler sampai
dengan duduk berjuntai.Hari ketiga,latihan turun dan berjalan sekitar
tempat tidur.
2.2.4 Penatalaksanaan Ibu Nifas Post Sectio Caesarea (Jitowiyono, 2010)
1. Analgesia
Wanita dengan ukuran tubuh rata-rata dapat disuntik 75 mg meperidin
(intra muskuler) setiap 3 jam sekali, bila diperlukan untuk mengatasi rasa
sakit atau dapat disuntikan dengan cara serupa 10 mg morfin.
a. Wanita dengan ukuran tubuh kecil, dosis meperidin yang diberikan
adalah 50 mg
b. Wanita denganukuran tubuh besar, dosis yang lebih tepat adalah 100
mg meperidin
c. Obat-obatan antiemetic, misalnya protasin 25 mg biasanya diberikan
bersama-sama dengan pemberian preparat narkotik.
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2. Tanda –tanda vital
Tanda-tanda vital harus diperiksa 4 jam sekali, perhatikan tekanan
darah, nadi, jumlah urine serta jumlah darah yang hilang dan keadaan
fundus harus diperiksa.
3. Terapi cairan dan diet
Untuk pedoman umum, pemberian 3 liter larutan RL, terbukti sudah
cukup selama pembedahan dan dalam 24 jam pertama berikutnya,
meskipun demikian, jika output urine jauh dibawah 30 ml/jam, pasien
harus segera di evaluasi kembali paling lambat pada hari kedua.
4. Vesika Urinarius dan Usus
Kateter dapat dilepas setelah 12 jam, post operasi atau pada keesokan
paginya setelah operasi. Biasanya bising usus belum terdenggar pada
hari pertama setelah pembedahan, pada hai kedua bising usus masih
lemah, dan usus baru aktif kembali pada hari ketiga.
5. Ambulasi
Pada hari pertama setelah pembedahan, pasien dengan bantuan
perawatan dapat bangun dari tempat tidur sekurang-kurangnya 2 kali
pada hari kedua pasien dapat berjalan dengan pertolongan.
6. Perawatan Luka
Luka insisi di inspeksi setiap hari, sehingga pembalut luka yang
alternative ringan tampak banyak plester sangat menguntungkan, secara
normal jahitan kulit dapat diangkat setelah hari ke empat setelah
pembedahan. Paling lambat hari ke tiga post partum, pasien dapat
mandi tanpa membahayakan luka insisi.
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7. Laboratorium
Secara rutin hematokrit diukur pada pagi setelah operasi hematokrit
tersebut harus segera di cek kembali bila terdapat kehilangan darah
yang tidak biasa atau keadaan lain yang menunjukan hipovalemia.
8. Perawatan Payudara
Pemberian ASI dapat dimulai pada hari post operasi jika ibu
memutuskan untuk tidak menyusui, pemasangan pembalut payudara
yang mengencangkan payudara tanpa banyak menimbulkan kompesi,
biasanya mengurangi rasa nyeri.
9. Memulangkan Pasien dari Rumah Sakit
Seorang pasien yang baru melahirkan mungkin lebih aman bila
diperbolehkan pulang dari rumah sakit pada hari ke empat dan hari ke
lima post operasi, aktivitas ibu seminggunya harus dibatasi hanya untuk
perawatan bayinya dengan bantuan orang lain.
2.3 Konsep Teori Pre-eklampsia Berat
2.3.1 Preeklampsia Berat
1. Definisi
Preeklampsia berat ialah preeclampsia dengan tekanan darah sistolik
> 160 mmHg dan tekanan darah diastolic > 110 mmHg disertai
proteinuria lebih 5 g/24 jam(Abdull,2009).
Preeklampsia berat adalah suatu komplikasi kehamilan yang di
tandai dengan timbulnya hipertensi 160/110 mmHg atau lebih disertai
dengan proteinuria dan atau oedema pada kehamilan 20 minggu atau
lebih.(taufan nugroho,2010).
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2. Etiologi (Maryunani,2016)
a. Pengantar
1) Preeklampsia dan eklampsia merupakan satu kesatuan penyakit
yang disebabkan oleh kehamilan dan sebab pastinya belum jelas.
2) Dalam hal ini penyebab timbulnya preeclampsia pada ibu hamil
belum diketahui secara pasti, tetapi pada umumnya disebabkan
oleh vasospasme erteriola.
3) Teori yang banyak dikemukakan sebagai penyebabnya adalah
iskemia plasenta.
4) Factor-faktor lain yang perkirakan akan mempengaruhi timbulnya
preeclampsia antara lain: primigravida,ehamilan ganda,
hidramnion, mola hidatidosa, multigravida, malnutrisi berat,usia
ibu kurang dari 18 tahun atau lebih dari 35 tahun serta anemia.
5) Preeclampsia dan eklampsia dapat menyebabkan kematian.
6) Oleh karena itu, wanita mempunyai penyakit preeclampsia harus
diusahakan agar tidak berlanjut pada eklampsia
b. Faktor predisposisi atau terjadinya preeklampsia dan eklampsia,
antara lain :
1) Usia ekstrim :
a) Risiko terjadi preeclampsia meningkat seiring peningkatan
usia (peningkatan risiko 1,3 per 5 tahun meningkatan usia)
dan dengan interval antara kehamilan (1,5 per 5 tahun
interval antara kehamilan pertama dan kedua).
b) Risiko terjadinya preeclampsia pada wanita usia belasan
terutama adalah karena lebih singkatnya.
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c) Sedangkan wanita usia lanjut terutama karena makin tua usia
makin berkurang kemampuannya dalam mengatasi terjadinya
respon inflamasi sistemik dan stress regaangan
hemodinamik.
2) Riwayat preeklampsia pada kehamilan sebelumnya :
Riwayat preeclampsia pada kehamilan sebelumnya memberikan
risiko sebesar 13,1% untuk terjadinya preeclampsia pada
kehamilan kedua dengan partner yang sama.
3) Riwayat keluarga yang mengalami preeclampsia: eklampsia dan
preeklampsia memiliki kecenderungan untuk diturunkan secara
familial.
4) Penyakit yang mendasari :
a) Hipertensi kronis dan penyakit ginjal
b) Obesitas,resistensi insulin dan diabetes
c) Gsnggusn thrombofilik
d) Faktor oksigen: merokok, stress, tekanan psikososial yang
berhubungan dengan pekerjaan, latihan fisik, infeksi saluran
kemih.
3. Patofisiologi (Maryunani,2016)
Pada beberapa wanita hamil, terjadi peningkatan sensitivitas vaskuler
terhadap angiotensin II.
a. Peningkatan ini menyebabkan hipertensi dan kerusakan vaskuler,
akibatnya akan terjadi vosospasme.
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b. Vosospasme menurunkan diameter pembuluh darah ke semua
organ, fungsi-fungsi organ seperti plasenta, ginjal, hati dan otak
menurun sampai 40-60%.
c. Gangguan plasenta menimbulkan degenerasi pada palsenta dan
kemungkinan terjadi IUGR Ndan IUFD pada fetus.
d. Aktifitas uterus dan sensivitas terhada oxytosin meningkat.
4. Tanda dan gejala preeclampsia berat
Tanda gejala (Abdul, 2009)
a. Tekanan diastolic ≥ 110 mmHg
b. Proteinuria ≥ 2+
c. oliguria < 400ml per 24 jam
d. Oedema paru: nafas pendek sianosis ronki +
e. Nyeri daerah epigastrium
f. Gangguan penglihatan
g. Nyeri kepala hebat
h. Hiperrefleksia
i. Mata oedema
j. Pertumbuhan janin terhambat
k. Otak oedema
l. Gagal jantung
5. Perubahan organ-organ pada preeklampsia dan eklampsia
(Maryunani,2016)
a. Pada otak
1) Otak merupakan sistem yang paling vital.
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2) Pada preekalmpsia aliran darah dan pemakaian oksigen tetap
dalam batas-batas normal.
3) Pada preeklampsi resistensi pembuluh darah tinggi ini terjadi pula
pada pembuluh darah otak.
4) Edema yang terjadi pada otak dapat menimbulkan kelainan
serebral dan gangguan visus, bahkan pada keadaan lanjut dapat
menjadi perdarahan.
b. Pada mata
1) Penyakit yang bisa menyerang adalah edema retina mata dan
spasme pembuluh darah
2) Gejala yang diindikasikan adalah preeclampsia berat
3) Untuk itu,bu hamil harus berhati-hati apabila mengalami gejala
yang aneh pada matanya
c. Pada plasenta dan janin
1) Aliran darah yang menuju ke plasenta menyebabkan gangguan
plasenta sehingga terjadi gangguan pertumbuhan janin dan
karena kekurangan oksigen maka terjadi gawat janin.
2) Pada preeklampsi dan eklampsi sering terjadi peningkatan tonus
otot rahim dan kepekaan terhadap rangsang sehingga terjadi
kelahiran prematur.
d. Pada ginjal
1) Aliran ke daerah ginjal menurun
2) Filtrasi natrium melalui glomerulus menurun.
3) Oleh sebab itu, maka terjadi retensi air dan garam
34
4) Filtrasi glomerulus dapat turun hingga lima puluh persen dari
normal, sehingga terjadi oliguria dan anuria.
e. Pada paru-paru
a) Apabila terjadi edema paru, harus sangat waspada
b) Edema paru-paru ini bisa menimbulkan gagal jantung
(dekompensasi kordis) yang dapat menyebabkan kematian tinggi.
6. Dasar diagnosis preeklampsia(Maryunani,2016)
a. Kejadian preeclampsia dan eklampsia sulit dicegah tetapi diagnosis
dini sangat menentukan prognosa janin.
b. Pengawasan hamil sangat penting karena preeclampsia berat dan
eklampsia merupakan penyebab kematian yang cukup tinggi,
terutama di daerah berkembang.
c. Diagnosis ditetapkan dengan dua hari trias preeclampsia yaitu
kenaikan berat badan, edema, kenaikan tekanan darah dan terdapat
proteinuria.
7. Klasifikasi preeklampsia (Maryunani,2016)
a. Preeklampsia ringan
Tekanan darah sistolik 140 atau kenaikan 30 mmHg dengan interval
pemeriksaan 6 jam diastolic 90-110 mmHg dengan 2 kali pengukuran
berjarak 4 jam dan tanda lain proteinuria ++.
b. Preeclampsia berat
Tekanan diastoliknya >90 mmHg pada kehamilan > 20 minggu, dan
tanda lain proteinuria +++, oliguria, pandangan kabur,nyeri abdomen
dan edema paru.
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c. Eklampsia
Kejang, tekanan diastolic 90 mmHg pada kehamilan >20 minggu,
proteinuria >++, koma dan gejalanya sama dengan preeclampsia
berat.
8. Pemeriksaan penunjang(Maryunani,2016)
a. Pemeriksaan darah rutin serta kimia darah: urium-kreatinin, SGOT,
LDH, bilirubin.
b. Pemeriksaan urin: protein, reduksi, bilirubin, sedimen.
c. Kemungkinan adanya pertumbuhan janin terhambat dengan
konfirmasi USG (bila tersedia).
d. Kardiotokografi untuk menilai kesejahteraan janin.
9. Penanganan preeklampsia berat
Penanganan preeclampsia berat pada berbagai tingkat pelayanan
(Abdul, 2009).
Tingkat pelayanan Preeclampsia berat/eklampsia
Polindes 1. Pastikan gejala dan tanda
preeclampsia berat
2. Nifedipin 10 mg dan mgSO4 40%
secara iv dalam 10 menit
3. Kateter urin
4. Rujuk ke RS
Puskesmas 1. Idem
2. Rujuk ke RS
Rumah sakit 1. Idema
2. Penangan kejang dengan mgSO4
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dosis awal dan dosis pemeliharaan
3. Antihipertensi.
Tabel 2.2 Tingkat Pelayanan Preeklampsi Berat
10. Pengobatan preeklampsia (Nugroho,2010)
a. Pemberian obat anti kejang
1) mgSo4
Pemberian obat anti kejang yang umumnya dipakai adalah
Magnesium Sulfat (mgSo4) kadar kalsium yang tinggi dalam
darah dapat menghambat kerja magnesium sulfat. Magnesium
sulfat sampai saat ini tetap menjadi pilihan pertama untuk anti
kejang pada preeclampsia dan eklampsia. Cara pemberian
mgSo4 :
a) Dosis awal
(1) berikan 4 g MgSO4 (10 ml) larutan 40 % IV secara
perlahan-lahan selama 10-15 menit
(2) ambil 6 gram MgSO4 (15 ml larutan MgSO4 40%) dan
larutkan dalam ringer laktat, lalu berikan secara IV dengan
kecepatan 28 tetes/menit selama 6 jam, dan diulang
hingga 24jam setelah persalinan atau kejang berakhir (bila
eklampsi)
(3) jika kejang berulang selama 15 menit, berikan MgSO42
g(larutan 40%) IV selama 15 menit
b) Dosis pemeliharaan
Lanjutkan pemberian MgSO4 sampai 24 jam pascapersalinan
atau kejang berakhir.
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c) Syarat-syarat pemberian MgSO4
(1) Harus tersedia antidotum MgSO4 bila terjadi intoksikasi
yaitu kalsium glukonas 10% = 1 g (10% dalam 10cc)
diberikan i.v 3 menit.
(2) Reflex patella (+) kuat
(3) Frekuensi pernapasan ≥ 16 kali/menit, tidak ada tanda-
tanda distress napas.
d) Magnesium sulfat di hentikan
(1) Ada tanda-tanda intoksikasi
(2) Setelah 24 jam pascapersalinan tau 24 jam setelah kejang
berakhir
(3) Frekuensi pernapsan < 16x / menit
(4) refleks patella (-)
(5) urine < 30 ml/ jam dalam 4 jam terakhir
2) Diuretikum
Tidak diberikan secara rutin, kecuali bila ada oedema paru-paru,
payah jantung kongestif atau anasarka.pemberian diuretikum
dapat merugikan, yaitu memperberat hypovolemia, memperburuk
perfusi otero-plasenta, meningkatkan hemokonsentrasi,
menimbulkan dehidrasi pada janin, dan menurunkan berat janin.
3) Pemberian anti hipertensi
Masih banyak pendapat dari beberapa Negara tentang
oenentuan batas (cut off) tekanan darah, untuk pemberian anti
hipertensi. Misalnya Belfort mengusulkan cut off yang dipakai
adalah ≥ 160/110 mmHg dan MAP ≥ 126mmHg.
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1) Nifedipin 10-20 mg per oral, diulangi setelah 30 menit;
maksimum 120 mg dalam 24 jam
2) Sodium nitroprusside: 0,25 mg i.v/ kg/menit,infus;
ditingkatkan 0,25 mg i.v./ kg/5menit.
3) Diazokside : 30-60 mg i.v/ 5 ,menit; atau i.v infus 10
mg/menit/dititrasi.
2.4 Konsep Asuhan Kebidana Dengan Pendekatan Manajemen Kebidanan
Pada ibu Nifas Post Sectio Caesarea Atas Indikasi PEB (Pre Eklampsia
Berat)
2.4.1 Pengertian
Dalam memberikan asuhan kebidanan kepada klien, bidan
menerapkan pola pikir dengan menggunakan pendekatan manajemen
asuhan kebidanan menurut varney. Manajemen kebidanan tersebut
terdiri atas tujuh langkah.
Menurut IBI (50 tahun IBI). Manajemen kebidanan adalah
pendekatan yang di gunakan oleh bidan dalam menerapkan metode
pemecahan masalah secara sistematis, mulai dari pengkajian, analisis
data, diagnosis kebidanan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
2.4.2 Tujuan
Tujuan dokumen pasien adalah untuk menunjang tertipnya
administrasi dalam upaya meningkatkan pelayanan kesehatan dirumah
sakit atau puskesmas. Selain sebagai suatu dokumen rahasia, catatan
tentang pasien juga mengidentifikasi pasien dan asuhan kebidanan yang
telah diberikan (Sudarti, 2010).
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2.4.3 Proses Manajemen Kebidanan
1. Pengkajian
a. Data subyektif
1) Biodata atau identitas klien dan suami yaitu nama, umur, agama,
suku, pendidikan, pekerjaan, alamat, agar dapat membedakan
antara pasien yang satu dengan pasien yang lain.
2) Keluhan utama : melahirkan dengan cara Sectio Caesarea, pada
ibu post operasi keluhan yang biasa muncul adalah gangguan rasa
nyaman karena nyeri akut yang berhubungan dengan trauma
pembedahan (Jitowiyono, 2010).
Kenaikan berat badan yang timbul secara tepat dalam
waktu yang singkat menunjukan adanya retensi cairan dan dapat
merupakan gejala paling dini preeklampsia. Pasien sadar akan
edema yang menyeluruh, terutama pembengkakan pada muka dan
tangan. Keluhan yang umum muncul adalah sesaknya cincin pada
jari-jarinya. Sebagai usahauntuk membedakan edema kehamilan,
proses yang jinak, dari preeclampsia, tekanan darah pasien harus
diketahui (Nugroho, 2010)
Sakit kepala : meskipun sakit kepala merupakan gelaja
yang relative biasa selama kehamilan, sakit kepala dapat juga
menjadi gejala awal dari oedema otak. Sebagai konsekuensinya,
tekanan darah pasien harus ditentukan.
Gangguan penglihatan : mungkin merupakan gejala dari
preeclampsia berat dan dapat menunjukkan spasme anteriolar
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retina, iskemia, edema, atau pada kasus-kasus yang jarang,
pelepasan retina.
Nyeri epigastrium atau kuadran kanan atas : menunjukkan
pembengkakan hepar yang berhubungan dengan preeclampsia
berat atau menandakan rupture hematoma subkapsuler hepar.
3) Riwayat perkawinan : status perkawinan, umur saat menikah, lama
pernikahan, berapa kali menikah.
4) Riwayat menstruasi : kapan pertama kali menstruasi, berapa lama,
dan nyeri haid yang dirasakan.
5) Riwayat obstetri : kehamilan sebelumnya untuk mengetahui hamil
anak ke berapa, apakah ibu sudah merasakan mual muntah,
perdarahan, dan lain-lain. Persalinan yang lalu untuk mengetahui
apakah pasien sudah pernah melahirkan spontan, atau dengan
tindakan, persalinan preterm. Nifas yang lalu, kemungkinan adanya
infolusi uterus, lochea dan laktasi berjalan dengan normal atau
disertai komplikasi.
6) Riwayat kesehatan : riwayat kesehatan yang lalu, kemungkinan
pasien pernah mengalami diabetes melitus, lupus, infeksi,
hipertensi preeklampsia, hemoglobinopati, penyakit resus, rupture
uteri, antifosfolipin sindrom, hipotensi. Riwayat kesehatan sekarang
: kemungkinan klien pernah mengalami diabetes militus, lupus,
infeksi, hipertensi preeklampsia, hemoglobinopati, penyakit resus,
rupture uteri, antifosfolipin sindrom, hipotensi akut. Riwayat
penyakit keluarga: diabetes militus, hipertensi, hemoglobinopati,
penyakit resus dan lain-lain.
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7) Riwayat kontrasepsi : klien pernah menggunakan alat kontrasepsi
atau tidak.
8) Riwayat seksualitas : apakah ada penyimpangan seksual atau tidak
9) Riwayat sosial ekonomi dan budaya : mengetahui hubungan klien
dengan suami, keluarga dan masyarakat, adanya kemungkinan
kebudayaan yang mempengaruhi kesehatan klien.
10) Riwayat psikologi : klien cemas dan gelisah dengan kelahiran
bayinya apakah senang atau tidak.
b. Data obyektif
Pemeriksaan umum : tekanan darah meningkat, edema
menunjukkan retensi cairan. Edema yang keseluruhan merupakan
kejadian yang normal selama kehamilan lanjut. Edema pada muka
dan tangan tampaknya lebih menunjukkan retensi cairan yang
patologik.Kenaikan berat badan : kenaikan berat badan yang cepat
merupakan suatu petunjuk dari retensi ciran ekstravaskuler .
Urinalisis : proteinuria merupakan kelainan yang khas pada
pasien dengan preeklampsia. Jika contoh urin yang diambil secara
acak mengandung protein 3+ atau lebih 4+ atau urin 24 jam
mengandung 5 gr protein atau lebih, preeclampsia dikatakan berat
(Sarwono, 2007).
Pemeriksaan khusus : Inspeksi yaitu pemeriksaan dengan
cara melihat dimulai dari kepala sampai dengan telapak kaki yang
menjadi data fokus pada kasus ini adalah proses pengeluaran
pervaginam, kuantitas darah, warna, dan bau. Secara palpasi dengan
penggunakan leopold yang menjadi data fokus pada data ini adalah
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apakah uterus berkontraksi dengan baik, dan TFU setelah proses
pembedahan.
2. Analisa masalah dan diagnosa
Langkah kedua, menurut mengkuji, dkk. 2008, pada langkah
ini, kegiatan yang dilakukan adalah menginterprestasikan semua
data dasar yang telah dikumpulkan sehingga ditemukan diagnosis
atau masalah. Diagnosis yang dirumuskan adalah diagnosis dalam
lingkup praktik kebidanan yang tergolong pada nomenklatur standar
diagnosis, sedangkan perihal yang berkaitan dengan pengalaman
klien ditemukan dari hasil pengkajian.
Diagnosis ditegakkan berdasarkan :
a. Gambaran klinis : pertambahan berat badan yang
berlebihan,edema, hipertensi, dan timbul proteinuria.
Gejala subyektif : sakit kepala di daerah frontal, nyeri epigastrium,
mual dan muntah.
Gangguan serebral lainnya : pusing, refleks meningkat, dan tidak
tenang.
b. Pemeriksaan : tekanan darah tinggi, refleks meningkat, dan
proteinuria pada pemeriksaan laboratorium.
3. Antisipasi masalah potensial
Langkah ketiga, menurut Mengkuji, dkk.  2008 pada langkah
ini, kita mengidentifikasi masalah atau diagnosis potensial lain
berdasarkan rangkaian diagnosis dan masalah yang sudah
teridentifikasi. Berdasarkan temuan tersebut, bidan dapat melakukan
antisipasi agar diagnosis atau masalah tersebut benar-benar terjadi.
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Menurut Robson (2011) komplikasi yang dapat terjadi pada masa
nifas antara lain bisa terjadi perdarahan dibawah kapsula hati yang
dapat mengakibatkan terjadinya rubtur kapsula, hemoperitoneum,
eklampsia atau kejang, syok dan mengarah ke kematian ibu.
Terdapat beragam komplikasi termaksud abrupsio plasenta,
pertembuhan intrauteri. Gagal ginjal, pelahiran premature, eklampsia
dan bahkan kematian, sindrom HELLP (Haemolysis Elevated Liver
Enzymes, Low Platelet count).
4. Tindakan segera
Menurut Mengkuji, dkk. 2008pada langkah ini, yang dilakukan
bidan adalah mengindentifikasi perlu tindakan segera oleh bidan atau
dokter untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan
anggota tim kesehatan lain sesuai dengan kondisi klien.
Berdasarkan pendokumentasian kebidanan yang dilakukan
dengan manajemen kebidanan 7 langkah varney pada antisipasi
masalah potensial ibu dengan PEB beresiko terjadinya eklampsi,
IUFD, sehingga tindakan segera yang perlu dilakukan dalam
penanganan preeclampsia berat yaitu dengan pemasangan infus RL
drip mgSO4 28 tetes per menit sehingga terjadi komplikasi bagi ibu,
dan persiapan secsio caesarea dengan instruksi dari dokter.
5. Perencanaan
Langkah kelima, menurut Mengkuji dkk. 2008, pada langkah
ini direncanakan asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi hal
yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap masalah
yang berkaitan, tetapi dilihat juga dari apa yang akan diperkirakan
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terjadi selanjutnya, apakah dibutuhkan konseling dan apakah perlu
merujuk klien. Setiap asuhan yang direncanakan harus disetujui oleh
kedua bela pihak, yaitu bidan dan pasien.
Menurut sulistiawati, (2010), rencana asuhan pada ibu niifas
post sectio caesarea dengan preeclampsia bera, antara lain :
a. jelaskan pada ibu nifas tentang hasil pemeriksaan
b. jelaskan tanda bahaya masa nifas
c. membantu ibu untuk mobilisasi
d. anjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene
e. pantau tekanan darah
f. perawatan luka.
6. Pelaksanaan
Langkah keenam, menurut Mengkuji dkk. 2008, pada langkah
ini, kegiatan yang dilakukan adalah melaksanakan rencana asuhan
yang sudah dibuat pada langkah ke-5 secara aman dan efisien.
Kegiatan ini bisa dilakukan oleh bidan atau anggota tim kesehatan
yang lain. Jika bidan tidak melakukan sendiri, bidan tetap memikul
tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya. Dalam situasi
ini, bidan harus berkolaborasi dengan tim kesehatan lain atau dokter.
Dengan demikian, bidan harus bertanggung jawab atas
terlaksananya rencana asuhan yang menyeluruh yang telah dibuat
bersama tersebut.
7. Evaluasi
Langkah ketujuh menurut Mengkuji, dkk. 2008 Pada langkah terakhir
ini yang dilakukan oleh bidan adalah
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a. Melakukan evaluasi keefektifan asuhan yang sudah diberikan,
yang mencangkup pemenuhan kebutuhan, untuk menilai apakah
sudah benar-benar terlaksana/terpenuhi sesuai dengan kebutuhan
yang telah teridentifikasi dalam masalah dan diagnosis.
b. Mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang tidak efektif
untuk mengetahui mengapa proses manajemen ini tidak efektif.
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BAB III
METODE PENELITIAN
3.1 Desain Penelitian
Desain penelitian merupakan rencana penelitian yang disusun
sedemikian rupa sehingga peneliti dapat memperoleh jawaban terhadap
pertanyaan penelitian. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode
penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan prosedur penelitian yang
menghasilkan data deskriptif berupa kata-kata tertulis atau lisan dari orang-
orang dan perilaku yang dapat diamati dengan menggunakan pendekatan
studi kasus (Sastroasmoro, 2011).
Oleh karena itu, pada penelitian ini menggambarkan asuhan
kebidanan pada ibu post Sectio Caesarea atas indikasi preeklamsi berat di
Ruang Sasando RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang.
3.2 Populasi, Sampel dan Sampling
3.2.1 Populasi
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas objek atau
subjek yang memepunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang
ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik
kesimpulannya (Hidayat, 2007). Populasi pada penelitian ini adalah
semua ibu post SC atas indikasi preeklamsi berat di Ruangan Sasando
RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang.
3.2.2 Sampel
Sampel merupakan bagian populasi yang akan diteliti atau sebagian
jumlah dari karakteristik yang dimiliki oleh populasi. Dalam penelitian
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kebidanan, kriteria sampel meliputi kriteria inklusi dan kriteria eksklusi,
dimana kriteria tersebut menentukan dapat dan tidaknya sampel yang
digunakan (Hidayat, 2007). Sampel yang digunakan adalah
menggunakan kriteria sampel inklusi (kriteria yang layak diteliti). Kriteria
inklusi merupakan kriteria dimana subjek penelitian dapat mewakili
sampel penelitian yang memenuhi syarat sebagai sampel. Pertimbangan
ilmiah harus menjadi pedoman dalam menentukan kriteria inklusi
(Hidayat, 2007). Kriteria inklusinya adalah: bersedia menjadi responden
ibu post SC. Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu post SC atas
indikasi preeklampsi berat dirawat di Ruangan Sasando RSUD Prof. Dr.
W. Z Johannes Kupang.
3.2.3 Sampling
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah
sampel akan mewakili keseluruhan populasi yang ada, secara umum ada
dua jenis pengambilan sampel yakni probability sampling dan
nonprobability sampling (Hidayat, 2007). Teknik sampling yang
digunakan adalah nonprobability sampling dengan teknik purposive
sampling yaitu dengan cara peneliti memilih responden berdasarkan
pada pertimbangan subyektif dan praktis, bahwa responden tersebut
dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab pertanyaan
penelitian (Sastroasmoro, 2011).
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3.3 Kerangka Kerja (Frame Work)
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang dilakukan dalam
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain
hingga analisis datanya (Hidayat, 2007).
Gambar 3.1 Kerangka Kerja Ibu Post SC atas Preeklampsi Berat (PEB)
Populasi: Semua ibu post SC atas indikasi preeklampsi berat di Ruang
Sasando RSUD PROF. DR. W . Z JOHANNES KUPANG
Purposive Sampling
Sampel 1 orang ibu Post SC atas indikasi Preeklamsi Berat
Informed Consent
Wawancara dan observasi
Analisis Data
1. Pengkajian
2. Interprestasi data
3. Antisipasi Masalah Potensial
4. Tindakan segera
5. Perencanaan
6. Pelaksanaan
7. Evaluasi
Hasil/ kesimpulan
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3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana pengambilan kasus
tersebut dilaksanakan (Notoatmodjo, 2005). Lokasi penelitian dilaksanakan
di Ruang Sasando RSUD Prof. Dr. W . Z Johannes Kupang. Waktu
penelitian pada tanggal 08 Mei – 27 Mei 2017.
3.5 Etika Penelitian
Masalah etika penelitian keperawatan merupakan masalah yang
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian keperawatan
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus
diperhatikan (Hidayat, 2010).
Masalah etika yang harus diperhatikan adalah:
1. Informed consent (persetujuan)
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan.
Informed consent diberikan sebelum penelitian dilakukan. Tujuan
informed consent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan
penelitian dan dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus
menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia,
maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang
harus ada dalam informed consent antara lain: partisipasi pasien, tujuan
dilakukan tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan,
informasi yang mudah dihubungi, dan lain-lain (Hidayat, 2010).
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2. Anonimity (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur
dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atas hasil
penelitian yang akal disajikan (Hidayat, 2010).
3. Confidentiality (Kerahasiaan)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan
jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi atau masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan
dilaporkan pada hasil riset (Hidayat, 2010).
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 HASIL PENELITIAN
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan diruang Sasando, RSUD
Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang, Provinsi Nusa Tenggara Timur (NTT).
Ketenaga kerjaan di ruang sasando terdiri dari dokter spesialis kandungan
berjumlah 4 orang, bidan berjumlah 15 orang. Sistem kerja petugas
kesehatan diruang sasando menggunakan pembagian 3 shif jaga, yakni
pagi (pukul 07.00-14.00 wita), siang (pukul 14.00-21.00 wita), malam (pukul
21.00-07.00 wita). Jumlah tenaga bidan 4-5 orang/sift tiap harinya.
Fasilitas yang tersedia di Ruang Sasando terdiri dari : 4 ruangan,
bad 12 buah, lemari penyimpanan obat-obatan 1 buah, troli tempat
penyimpanan alat pemeriksaan vital sign, gunting, plester, alkohol, larutan
klorin, safety box, tempat sampah medis dan non medis masing-masing (1
buah), meja dan kursi untuk petugas kesehatan (2 dan 10 buah)
4.1.2 Hasil Peneliti Studi Kasus
1. Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada hari selasa, 09 mei 2017 pada pukul
11.50 wita, di ruang Sasando RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
Pengkajian dilakukan pada Ny.A.W, umur 30 tahun, agama Kristen
protestan, suku timor, pendidikan SMA, pekerja sebagai ibu rumah
tangga. Tn.J.H, umur 29 tahun, agama kkristen protestan, suku timor,
Pendidikan SMA, pekerjaan sebagai polri, alamat rumah kelurahan NBD,
keluhan utama ibu mengatakan terasa nyeri pada luka operasi.
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Pengkajian riwayat reproduksi Ny.A.W, menarche diusia 14 tahun,
siklus 28-32 hari, lamanya haid 3-4 hari, sifat darah encer, tidak ada
nyeri haid, HPHT : 15-08-2016 TP :22-5-2017. Status pernikahan syah,
umur pada saat menikah 28 tahun, lamanya menikah 2 tahun.
Pengkajian riwayat kehamilan : selama hamil ibu melakukan
pemeriksaan di Pustu NBD sebanyak 6 kali sejak usia kehamilan 2 bulan
dan ibu mulai mengalami PEB dan oedema pada kedua kaki sejak umur
kehamilan 7 bulan. Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama pada
tanggal 9 mei  2017 jenis kelamin laki-laki dengan berat badan 2500
gram, dan ibu mengatakan nyeri pada luka bekas jahitan operasi.
Riwayat keluarga berencana: Ny.A.W. belum pernah menggunakan
alat kontrasepsi, latar belakang sosial budaya yang berkaitan dengan
nifas: didalam keluarga ibu tidak ada makanan pantangan maupun
pantangan seksual yang berhubungan dengan masa nifas. Keluarga
sangat mendukung ibu dengan selalu menemani sampai dengan proses
operasi selesai.
Status gizi : ibu belum di perbolehkan makan dan minum. Mobilisasi :
ibu mengatakan masih sulit untuk menggerakkan kedua tangan dan
kaki. Pemeliharaan kebersihan diri setelah operasi suami/ keluarga yang
membantu ibu untuk melakukan perawatan diri dan personal hygine.
Hasil pengkajian data objektif. Pemeriksaan keadaan umum baik,
kesadaran belum sadar penuh, pemeriksaan tanda-tanda vital : Tekanan
darah 150/110 mmHg, suhu 36,50c, frekuensi nadi 84x/menit , frekuensi
napas 20x/menit, hasil pemeriksaan fisik : kelopak mata tidak edema,
gerakan mata serasih, konjungtiva merah muda, sklera putih, hidung
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tidak ada sekret, tidak ada reaksi alergi, mukosa bibir lembab, warna
bibir merah muda, tidak ada lubang dan caries pada gigi, pada leher
tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena
jugularis, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid. Payudara simetris, aerola
mamae terdapat hyperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, puting
susu menonjol, ada colostrum kanan+/kiri+, Abdomen terdapat luka
jahitan tertutup kasa steril, involusi uterus baik, kontraksi uterus baik,
TFU 2 jari bawah pusat.
Pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat lochea rubra berwarna
merah segar,terpasang kateter dengan urine bag, jumlah urine 800 cc,
berwarna kuning, dan belum buang air besar, tidak ada perlukaan yang
bukan episiotomy dan tidak ada tanda-tanda infeksi. Pada anus tidak
ada haemoroid. Pada ekstremitas atas tangan kiri terpasang infus D5 %
drip analgetik 20tetes/menit, terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU 20
tetes/menit, tangan kanan terpasang infus RLdrip mgSO4 40% 6 gram
28tetes/menit. pada ekstremitas bawah terdapat oedema pada kedua
kaki, dan tidak ada varises, dan terpasang DC dengan jumlah urine 800
cc.
Pemeriksaan penunjang yaitu hemoglobin (Hb) 14,1 gr%, Proteinuria
300mg/dl  (+3),albumin > 150, bilirubin negatif. Terapi yang didapat:
cefotaxime 3x1 gr/iv, ranitidine 2x 50 mg/ iv, tranexamic acid 3x500mg/iv,
ketorolac 3x30 mg/iv nifedipin 3x10 gr/iv
2. Analisa Masalah dan Diagnosa
Analisa masalah dan diagnosa yang didapat dari masalah yang ada
adalah P1A0AH1 post sectio caesarea atas indikasi Pre-eklampsia berat.
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Data dasar yang mendukung ialah : ibu mengatakan telah melahirkan
anak pertama pada tanggal 09 mei 2017. Ibu mengatakan terasa nyeri
pada luka bekas operasi.
Data subyektif : ibu mengatakan telah melahirkan anak pertamanya
pada tanggal 09-05-2017, jenis kelamin laki-laki, BB: 2500 gram dan ibu
mengeluh nyeri pada luka operasi.
Data  objektif pendukung diagnosa yaitu keadaan umum baik,
kesadaran belum sadar penuh, pemeriksaan tanda-tanda vital : Tekanan
darah 150/110 mmHg, suhu 36,50c, frekuensi nadi 84x/menit , frekuensi
napas 20x/menit, hasil pemeriksaan fisik : kelopak mata tidak edema,
gerakan mata serasih, konjungtiva merah muda, sklera putih. Payudara:
simetris, aerola mamae terdapat hyperpigmentasi pada payudara kiri dan
kanan, puting susu menonjol, ada colostrum kanan+/kiri+, Abdomen
terdapat luka luka jahitan tertutup kasa steril, involusi normal, kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari bawah pusat.
Pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat lochea rubra berwarna
merah segar, tidak ada perlukaan yang bukan episiotomy dan tidak ada
tanda-tanda infeksi. pada ekstremitas atas terpasang D5 % drip analgetik
20 tetes/menit,terpasang RL drip oxytocin 20 iu 20 tetes/menit, terpasang
RL drip mgSO4 28 tetes/menit. pada ekstremitas bawah terdapat
oedema pada kedua kaki, dan tidak ada varises terpasang DC jumlah
urine 800 cc, pemeriksaan penunjang yaitu hemoglobin (Hb) 14,1 gr%.
Produksi urine (+3), albumin > 150, bilirubin negative
Masalah: nyeri pada luka operasi
Ds: Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi .
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DO: Keadaan umum baik, kesadaran belum sadar penuh, TD: 150/110
mmHg, S: 36,5◦C, N: 84 x/m, RR: 20 x/m, ekapresi wajah ibu tampak
kesakitan, luka tertutup kasa steril.
3. Antisipasi Masalah Potensial
Antisipasi masalah potensial yang dapat terjadi pada P1A0AH1 Post SC
atas indikasi Pre-eklampsia berat adalah terjadinya eklampsia,
perdarahan, dan infeksi pada luka operasi
4. Tindakan Segera
Tindakan segera yang dilakukan pada P1A0AH1 post SC atas indikasi
pre-eklampsia berat  yaitu observasi keadaan umum, tanda-tanda vital,
kontraksi uterus, perdarahan, dan tanda-tanda infeksi, dan kolaborasi
dengan dokter untuk pemberian terapi.
5. Perencanaan
Rencana asuhan kebidanan pada tanggal 9 mei 2017, jam 12.10
Wita dengan diagnosa P1A0AH1 post SC atas indikasi Pre-eklampsia
berat adalah sebagai berikut:
Perencanaan yang dilakukan pada Ny.A.W yaitu informasikan hasil
pemeriksaan pada ibu dan keluarga. Rasional: informasi merupakan hak
pasien dan keluarga sehingga lebih kooperatif dalam pemberian
asuhan.Observasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus, TFU, kandung
kemih, dan perdarahan. Rasional : mengidentifikasi tanda-tanda
patologis yang mungkin terjadi.Observasi tanda-tanda eklampsia.
Rasional : untuk mengetahui tingkat kegawatdaruratan pasien. Jelaskan
pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca
operasi dan makan setelah ibu buang angin rasional: pengaruh anastesi
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yang diberikan pada saat operasi mengganggu aktifitas peristaltic pada
usus ibu sehingga dapat menyebabkan mual-muntah, ketika ibu sudah
makan anastesi sudah hilang total. . Anjurkan ibu untuk istrahat yang
cukup dan teratur. Rasional: Istrahat yang cukup memberikan
kesempatan otot untuk relaksasi setelah mengalami proses operasi
sehingga pemulihan tenaga serta stamina ibu dapat berlangsung dengan
baik. Lakukan  kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi dan
layani injeksi cefotaxime 3x1 gr, kalnex 3x500mg, nifedipin 3x10
mg,ranitidin 2x50mg/ml,cetorolac 2x30 mg/mL  Rasional: cefotaxime 3x1
gr dapat mencegah infeksi yang disebabkan oleh bakteri, kalnex 3x500
mg berfungsi untuk membantu menghentikan perdarahan, nifedipin 3x10
mg merupakan calcium channel blocker yang mempunyai efek
vasodilatasi kuat arteriolar merupakan obat anti hipertensi, Ranitidin
mencegah neri pada lambung, cetorolac mencegah nyeri pada luka
operasi. Pantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka operasi rasional:
Tanda infeksi dapat menyebabkan suatu tanda patologis.
dokumentasikan hasil pemeriksaan. Rasional: Sebagai bahan evaluasi,
dan pertanggung jawaban terhadap asuhan yang diberikan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi. rencana asuhan yang ditetapkan :
Jelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan rasional : Membantu
ibu beradaptasi dengan rasa nyeri yang dirasakan.Jelaskan pada ibu
untuk mobilisasi dini dengan menggerakkan kaki dan tangan atau miring
kiri dan kanan setelah 6 jam operasi. Rasioanl : Mobilisasi untuk
mempercepat pemulihan dan proses involusi uterus, dengan bergerak
akan merangsang peristaltic usus kembali normal, mencegah terjadinya
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trombosit dan tromboemboli dengan mobilisasi sirkulasi darah
normal/lancar.Ajarkan dan anjurkan teknik relaksasi untuk mengatasi
rasa nyeri. Rasional : Dengan teknik relaksasi yang baik dapat
mengurangi rasa sakit.
6. Pelaksanaan
Pelaksanaan asuhan kebidanan pada tanggal 9 mei 2017, jam
13.00 Wita dengan diagnosa P1A0AH1 post SC atas indikasi Pre-
eklampsia berat adalah sebagai berikut:
Pada pukul 13.15 wita menginformasikan pada ibu dan keluarga
tentang hasil pemeriksaan:  ibu dan keluarga mengerti dan menerima
penjelasan yang diberikan. Pukul 13.30 wita mengobservasi Tanda-
tanda Vital masa nifas dan keadaan umum ibu, kesadaran:
composmentis, TD : 140/90 mmHg, Suhu  : 36,50c, Nadi  : 89x/menit, RR
: 18x/menit, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari bawah pusat, PPV
sedikit,luka operasi tertutup kasa steril. Pukul 13.45 menjelaksan kepada
ibu dan keluarga bahwa ibu diperbolehkan minum air hangat sedikit
setelah 6 jam pasca operasi dan makan makanan lunak sesudah ibu
buang angin. Pukul 14.00 wita melakukan kolaborasi dengan dokter
dalam pemberian terapi, cefotaxime 3x1 gr/iv,tranexamic acid 3x500
mg/iv, ranitidine 2x50 mg/iv, ketorolac 3x30 mg/iv, nifedipin 3x10mg/
iv.kolaborasi telah dilakukan.Pukul 16.00 melayani pemberian terapi
yaitu tranexamic acid 3x500mg/iv, telah dilakukan. Pukul 16.20 wita
menjelaskan kepada ibu tanda bahaya preeclampsia berat seperti sakit
kepala hebat, nyeri epigastrium, penglihatan kabur,ibu mengerti dengan
informasi yang diberikan. Pukul 16.30 wita menjelaskan pada suami dan
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keluarga untuk membantu ibu melakukan personal hygiene
menggunakan air hangat, suami dan keluarga bersedia mengikuti
anjuran dan mau melakukannya. Pukul 16.55 wita memberitahu ibu dan
keluarga menjaga luka operasi jangan sampai terkena air atau basah,
ibu dan keluarga mengerti dengan informasi yang diberikan.
Pada pukul 17.00 wita mengobservasi TTV, yaitu kontraksi uterus,
TFU, PPV, TD : 150/100 mmHg, suhu : 36,8oC, RR: 18x/menit, nadi
:88x/menit,luka operasi tertutup kasa steril,kontraksi uterus baik, TFU 2
jari dibawah pusat, PPV sedikit. Pukul 17.30 wita membantu ibu untuk
personal hyegen pasien telah dimandikan. Pukul 17.45 wita menjelaskan
pada ibu untuk istirahat yang cukup yaitu istirahat malam ± 7-8 jam/hari .
18.00 wita memonitor kebutuhan nutrisi pasien. Pukul 18.20 wita
membantu ibu untuk menyusui bayinya telah dilakukan. Pukul 18.30 wita
mengobservasi infus RL drip mgSO4 40% 6 gr flass 1 telah habis, telah
diganti mgSO4 flass 2 dengan 28 tetes/menit.20.10 wita mengobserasi
by pas D5% drip analgetik habis sesuai instruksi dokter untuk mengaaff
D5%.
Pada pukul 22.00 wita mengobservasi keadaan umum ibu TD
:150/90 mmHg, suhu : 36,8oC, RR: 19x/menit, N: 82x/menit, luka operasi
tertutp kasa steril, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, PPV
sedikit. Pukul 24.00 melayani obat injeksi cefotaxime 3x1 gr/iv. Pukul
01.10 wita mengobservasi infus RL drip mgSO4 40% 6 gr flass 2 habis
telah diganti dengan infus RL drip mgSO4 flass 3. Pukul 05.00 wita
mengobservasi keadaan umum ibu yaitu TD : 150/100mmHg, suhu :
36,8oC, Nadi :88x/menit , RR : 18x/menit, luka operasi tertutup kasa
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steril, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, PPV sedikit. Pukul
06.00 wita mendokumentasikan hasil pemeriksaan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi.rencana asuhan yang ditetapkan:
menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan, Ibu mengerti dan
dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan. Menjelaskan pada ibu
untuk miring kiri dan kanan setelah 6 jam pasca operasi untuk membantu
proses pemulihan dan involusi uterus, Ibu bersedia mengikuti anjuran
yang diberikan.Mengajarkan teknik relaksasi untuk mengatasi nyeri,Ibu
bersedia mengikuti anjuran yang diberikan.
Pada tanggal 10 mei 2017 adalah evaluasi selama 3 hari melakukan
tindakan kebidanan sudah sesuai dengan asuhan kebidanan yang
diberikan yaitu : menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan
keluarga, menjelaskan tentang tanda baya preeclampsia berat,
membantu ibu untuk melakukan personal hygiene, mejelaskan kepada
ibu untuk menjaga bekas luka operasi agar tidak terkena air atau basah,
kolaborasi dengan dokter memberikan terapi pada ibu yaitu tranexamic
acid, ranitidine, ketorolac, cefotaxime, nifedipin. Dan pasien sudah sadar
penuh dan diperbolehkan untuk makan makanan yang lunak seperti
bubur dan minum air hangat atau teh.
Pada tanggal 11 mei 2017 adalah evaluasi dengan melakukan
asuhan kebidanan yang diberikan yaitu : menginformasikan hasil
pemeriksaan, memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, menjelaskan kepada ibu
untuk tetap menjaga personal hygene, menganjurkan ibu untuk
memberikan ASI sesering mungkin atau setiap 2 jam, menganjurkan ibu
untuk istirahat, ibu mendapat terapi obat injeksi dan oral cefotaxime 3x1
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gr/iv, ketorolac 3x30 mg/iv, nifedipin 10 mg/ oral, dan ibu sudah bisa
berjalan ke kamar mandi sendiri.
7. Evaluasi
Evaluasi asuhan kebidanan pada kasus P1A0AH1 post SC atas
indikasi Pre-eklampsia berat adalah sebagai berikut:
Pada tanggal 12 mei 2017 evaluasi asuhan kebidanan  yaitu
melakukan perawatan luka bertujuan meningkatkan proses
penyembuhan jaringan dan juga untuk pencegahan infeksi seperti
jelaskan prosedur yang akan dilakukan, susun dan dekatkan alat, atur
posisi pasien senyaman mungkin, cuci tangan dengan sabun, buka bak
instrument dan memakai sarung tangan, buka plester dan kasa dengan
menggunakan pinset,kaji keadaan luka, membersihkan luka dengan
larutan naCl, gunakan kasa baru lalu tutup luka dengan kasa steril dan
memasang plester, rapikan pasien,lepas sarung tangan, cuci tangan dan
dokumentasi. menjelaskan kepada ibu setelah 42 hari pasca persalinan
untuk menggunakan alat kontrasepsi non hormonal,menyiapkan obat ibu
untuk pulang obat yang diberikan asam mefenamat 3x500 mg, cefadroxil
2x500 mg, nifedipin 3x10mg, vitamin B com 2x1 dan jelaskan pada ibu
control ulang 3 hari lagi, jelaskan pada ibu kapan boleh hamil lagi setelah
3 tahun operasi.
4.2 PEMBAHASAN
Dalam bab ini saya akan membahas mengenai asuhan kebidanan dengan
pendekatan manajemen kebidanan pada Ny A.W umur 30 tahun dengan
preeclampsia berat du ruangan sasando RSUD Prof DR. W.Z Johannes Kupang
tanggal 09 mei- 12 mei 2017, mulai dari pengkajian data dasar, ianalisa masalah
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dan diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan,
pelaksanaan, dan evaluasi.
4.2.1 Pengkajian data dasar
1. Data subyektif
Ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi, Operasi
dilaksanakan pada tanggal 09 mei 2017.
Menurut prawirahardjo (2009), Sectio Caesarea merupakan proses
pembedahan yang akan dilakukan dengan tindakan insisi pada dinding
abdomen sehingga menyebabkan terputusnya inkontinuitas
jaringan,pembuluh darah, dan sarah-saraf disekitar daerah insisi. Hal ini
akan merangsang pengeluaran histamine dan prostatglandin yang akan
menimbulkan rasa nyeri (nyeri akut). Adapun teknik penurunan nyeri
yang dapat dilakukan yaitu dengan latihan teknik relaksasi pernapasan
dan mobilisasi dini secara bertahap. Ketika seorang melakukan relaksasi
pernapasan untuk mengendalikan nyeri di dalam tubuh meningkatkan
komponen saraf parasimpatik secara stimunmaka hormone adrenalin
dan kartisol yang dapat menyebabkan stress akan menurun sehingga
meningkatkan konsentrasi serta tennag untuk mengatur napas sampai
napas kurang dari 60-70x/menit.
2. Data objektif
Data objektif adanya kenaikan tekanan darah 150/110 mmHg pada
pemeriksaan laboratorium diketahui protein urine +3.
Hal ini sesuai Nugroho (2007), gejala dan tanda preeklampsia yaitu
tekanan darah sistolik > 160 mmHg, tekanan darah diastolic <110 mmHg
proteinuria > 3 gram/ liter. Jadi jika semua arteriola di dalam tubuh
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mengalami spasme, maka tekanan darah akan naik, sebagai usaha
untuk mengatasi kenaikan tekanan perifer agar oksigenisasi jaringan
dapat dicukupi. Proteinuria perubahan- perubahan pada ginjal yang khas
untuk preeclampsia dan eklampsia adalah pembengkakan endotel
kapiler glomerulus yang disertai penyempitan lumen kapiler. Perubahan-
perubahan ini nampaknya bertanggung jawab terhadap proteinuria,
penurunan aliran darah ke ginjal dan penurunan laju filtrasi glomerulus.
4.2.2 Analisa masalah dan diagnosa
Hasil daripengkajian pada Ny A.W dapat ditentukan Diagnosa
P1A0AH1 post SC atas indikasi Preeklampsia Berat.
Hal ini sesuai dengan yang dikatakan prawirahardjo (2009) untuk
menegakan suatu diagnose atau masalah kebidanan harus berdasarkan
pendekatan asuhan yang didukung dan ditunjang oleh beberapa data, baik
data subyektif maupun data objektif.
Hal ini sesuai dengan hal yang dikatakan oleh Robson (2011), ibu
yang mengalami preeklampsia berat memiliki resiko baik ibu maupun janin
untuk terkena eklampsia atau kejang,syok. Pertolongan persalinan dengan
section caesarea merupakan suatu cara untuk membantu menghindari
resiko yang dapat terjadi.
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial
Masalah potensial yang akan terjadi pada ibu nifas post section
caesarea atas indikasi preeclampsia berat adalah infeksi dan eklampsia.
Menurut Wiknjosastro (2005) infeksi yang mungkin terjadi adalah
akibat sayatan operasi. Luka bekas operasi yang tetutup menyebabkan
daerah tersebutterjadi lembab dan menjadi tempat berkembangnya
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miroorganisme. Pembuluh kapiler terbuka yang menyebabkan kuman
pathogen masuk dan menyebabkan infeksi. Eklampsia adalah kelainan akut
pada ibu hamil, dalam persalinan atau nifas yang ditandai dengan timbulnya
kejang atau koma. Sebelumnya, wanita tersebut menunjukkan gejala- gejala
preeclampsia.
Diagnosa yang mungkin terjadi pada ibu nifas post SC adalah infeksi
dan eklampsia
4.2.4 Tindakan Segera
Langkah keempat, menurut Mengkuji, dkk  (2008), pada langkah ini
yang dilakukan bidan adalah mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh
bidan atau dokter untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan
anggota tim kesehatan lain sesuai dengan kondisi klien. Pada Ny.A.W post
SC dengan pre-eklampsia berat dilakukankolaborasi dengan dokter dalam
pemasangan infus RL drip mgSO4  40% 6 gr, 28 tetes/menit/24 jam.
Hal ini sesuai dengan Robson (2012), magnesium sulfat harus
dipertimbangkan dengan untuk ibu dengan preeclampsia beratdapat
mengurangi resiko kejang eklampsi sekitar 58%. Magnesium sulfat adalah
terapi baru pertama 4 gram dengan infus/IV lambat dan dianjurkan dengan
infus 1 gram/jam selama 24 jam.
4.2.5 Perencanaan
Rencana asuhan terfokus pada pasien post section caesarea atas
indikasi preeclampsia berat yang diberikan :
Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital. Rasional : menurut
medforth, (2011) observasi selama perawatan di ruang pascanatal yaitu
tekanan darah, denyut nadi, inspeksi luka, kehilangan darah pervaginam,
64
dan suhu tubuh.Kolaborasi dengan dokter pemberian mgSO4 secara
IV.Rasional :hal ini sesuai dengan robson, (2012), magnesium sulfat harus
dipertimbangkan dengan untuk ibu dengan preeclampsia berat dapat
mengurangi resiko kejang sekitar 58%. Magnesium sulfat dalah terapi baru
pertama 4 gram dengan infus IV lambat dan dianjurkan dengan infus 1
gram/jam selama 24 jam.Anjurkan ibu untuk mobilisasi dini. Rasional :
menurut medforth (2010), salah satu resiko untuk tromboelisme adalah
prosedur bedah selama kehamilan atau periode pascanatal. Upaya untuk
mencegah tromboebolik untuk menganjurkan ibu untuk mobilisasi segera
mungkin seperti gerakan kakinya, dan melakukan rotasi pergerakan kaki
minimal setiap jam.Anjurkan ibu untuk minum dan makan. Rasional :
menurut medforth (2010), ibu dianjurkan untuk minum banyak cairan dan
secara bertahap masukan diet ringan. Dokter bedah normalnya akan
memprogramkan   asupan hanya air sampai bising usus kembali dalam 24-
48 jam setelah pembedahan.Lakukan perawatan luka.Rasional : menurut
Moctar (2008) luka bekas operasi yang tertutup menyebabkan daerah
tersebut menjadi lembab dan menjadi tempat berkembangnya
mikroorganisme penyebab infeksi.berikan KIE untuk pemberian ASI Esklusif
dan cara pemberian. Menurut Maritalia (2012), manfaat ASI pada bayi
adalah membantu perkembangan kecerdasan bayi. Sedangkan manfaat
bagi ibu yaitu sebagai alat kontrasepsi, membantu involusi uterus, dan
mencegah terjadinya perdarahan pasca persalinan.
4.2.6 Pelaksanaan
Pelaksanaan asuhan yang telah di berikan pada ibu post sectio
caesarea atas indikasi preeclampsia berat yaitu
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Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga, Mengobservasi
tanda-tanda vital yaitu tekanan darah 150/110 mmHg, suhu 36,5oC , TFU,
nadi 89x/menit, pernapasan 20x/menit, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari
bawah pusat, bekas luka operasi tertutup kasa steril, ada nyeri pada bekas
luka operasi.memberitahu ibu dan keluarga menjaga luka operasi jangan
sampai terkena air/basah.Menganjurkan ibu untuk  mobilisas bertahap
setelah 6 jam operasi untuk membantu pemulihan dan involusi uterus: ibu
sudah bisa miring kiri dan kanan. Menganjurkan ibu untuk melakukan
personal hygine: ibu bersedia melakukannya. Menganjurkan ibu untuk
istrahat yang cukup dan teratur: ibu sudah dapat tidur siang :1-2 jam/ hari
dan malam 6-7 jam/hari. Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam
pemberian terapi : telah dilakukan kolaborasi dengan dokter dalam
pemberian terapi.
4.2.7 Evaluasi
Langkah ketujuh menurut Mengkuji, dkk. 2008 Pada langkah terakhir
ini yang dilakukan oleh bidan adalah melakukan evaluasi keefektifan asuhan
yang sudah diberikan, yang mencangkup pemenuhan kebutuhan, untuk
menilai apakah sudah benar-benar terlaksana/terpenuhi sesuai dengan
kebutuhan yang telah teridentifikasi dalam masalah dan
diagnosis.Mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang tidak efektif
untuk mengetahui mengapa proses manajemen ini tidak efektif.
pada kasus ini pasien pulang dengan keadaan baik dan Keadaan
umum baik, kesadaran composmentis, TD : 130/90 mmHg, N : 82x/menit,
RR: 20x/menit, S : 36,7oC, tidak ada tanda-tanda infeksi, dan pada
pemeriksaan protetein urin +1, Hb : 12 gr%, ibu sudah dilakukan perawatan
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luka, serta ibu diperbolehkan untuk pulang kerumah, setelah dokter
melakukan visite. Hal ini sesuai dengan SOP (Standar Operasi Prosedur)
yang dijelaskan bidan jaga di ruang Sasando RSUD Prof. W,Z Johannes
yaitu perawatan luka dilakukan pada hari ketiga atau sebelum ibu pulang
kerumah.
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BAB  V
PENUTUP
5.1 Kesimpulan
5.1.1 Pengkajian
Hasil pengkajian pada Ny A.W umur 30 tahun, pendidikan terakhir
SMA, bekerja sebagai ibu rumah tangga, ibu mengatakan post SC dengan
mengeluhnyeri perut bagian bawah (bekas luka operasi). Umur kehamilan 38-
39 minggu cara persalinan saat ini secsio casarea atas indikasi PEB diruang
OK RSUD Prof.Dr. W. Z. Yohannes kupang. Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari
bawah pusat, lochea Rubra masih terpasang infus RL 800 cc drip MgSO4 4 gr
40 % dan foley kateter pemeriksaan umum, keadaan umum ibu Nampak
kesakitan, kesadaran : composmentis, BB : 81 kg tanda-tanda vital : TD :150
/110 mmHg N : 84x/ menit  RR: 20x/menit S : 36,5 OC .pemeriksaan fisik :
wajah dan tungkai tampak oedema dan pucat, pemeriksaan penunjang HB :
14,1 gr% , albumin : > 150 bilirubin : negative glukosa : 30,protein urine :300
(3+) mg/dl.
Masalah: Nyeri pada luka operasi.rencana asuhan yang ditetapkan:
menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan, Ibu mengerti dan
dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan. Menjelaskan pada ibu untuk
miring kiri dan kanan setelah 6 jam pasca operasi untuk membantu proses
pemulihan dan involusi uterus, Ibu bersedia mengikuti anjuran yang
diberikan.Mengajarkan teknik relaksasi untuk mengatasi nyeri,Ibu bersedia
mengikuti anjuran yang diberikan.
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5.1.2 Analisa masalah dan diagnose berdasarkan hasil pengkajian data subyektif
dan data objektif di atas maka ditegakkan diagnose kebidanan yaitu Ny A.W
Umur 30 tahun, post SC atas indikasi PEB.
5.1.3 Antisipasi masalah potensial adalah Eklampsia post SC dan infeksi luka
operasi. Tindakan segera pada Ny A.W dilakukan tindakan mandiri bidan
mengobservasi tanda-tanda vital dan tanda-tanda infeksi dan tindakan
kolaborasidengan dokteruntuk pemberian terapi.
5.1.4 Tindakan segera yang dilakukan pada Ny A.W post sc atas indikasi PEB
yaitu observasi KU, TTV, kontraksi uterus, pendarahan, tanda-tanda infeksi
dan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi.
5.1.5 Perencanaan yang dilakukan pada NyA.W adalah informasi pada ibu dan
keluarga hasil pemeriksaan, ajarkan ibu untuk mobilisasi.anjurkan ibu untuk
makan makanan yang bergizi dan dietrendah garam.ajarkan ibu tentang
personal hygiene. Jelaskan pada ibu tanda-tanda bahaya masa nifas.
5.1.6 Pelaksanaan pada kasus Ny A.W adalah memberitahu hasil pemeriksaan
tanda-tanda vital TD : 150 /110 mmHg, S:37,2 oC N: 80x/ menit
RR:20x/menit keadaan ibu sudah mulai membaik, ibu mengetahui hasil
pemeriksaan, menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi
seperti sayuran hijau, ikan telur dan diet rendah garam, dan personal
hygiene, menjelaskan tanda bahaya masa nifas.
5.1.7 Evaluasi hasilpemeriksaan yang telah dilakukan, KU dan TTV dalam batas
normal. Ibu mengerti dan mengetahui tanda bahaya pada masa nifas, ibu
bersedia makan makanan bergizi dan diet rendah garam.
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5.2 Saran
5.2.1 Bagi Rumah Sakit
Dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding dalam
melaksanakan asuhan kebidanan pada Asuhan Kebidanan pada ibu post SC
atas indikasi PEB.
5.2.2 Bagi Institusi Pendidikan
Diharapkan karya tulis ilmiah studi kasus ini dapat digunakan sebagai bahan
referensi perpustakaan sekolah ilmu kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang
dalam mata kuliah patologi kebidanan.
5.2.3 Bagi Peneliti
Peneliti dapat meningkatkan pengetahuan. Keterampilan dan pengalaman
secara langsung sekaligus penanganan dalam menerapkan ilmu yang
diperoleh selama di akademik, serta menambah wawasan dalam penerapan
proses manajemen Asuhan Kbidanan pada ibu post SC atas indikasi PEB.
5.2.4 Bagi Masyarakat
Klien khususnya dan masyarakat pada umumnya dapat menolong dirinya
sendiri terhadap perubahan fisiologis dalam masa nifas dan perawatan bayi
baru lahir.
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ASUHAN KEBIDANAN PADA PRIMIPARA POST SEKSIO CAESAREA (SC)
ATAS INDIKASI PREEKLAMPSIA BERAT DI
RUANG SASANDO RSUD Prof. Dr. W . Z JOHANNES KUPANG
TANGGAL 09-15 MEI 2017
I. PENGKAJIAN
Tanggal Pengkajian : Selasa, 09 mei 2017
Jam : 11.50 Wita
Oleh : Maya F Manafe
NIM : 142111107
Semester : V I (Enam)
A. DATA SUBYEKTIF
1. BIODATA
Nama Ibu : Ny. A.W
Umur : 30 Tahun
Suku/bangsa : Timor/Indonesia
Agama : Protestan
Pekerjaan : IRT
Pendidikan : SMA
Penghasilan : -
Alamat : NBD
Nama Suami : Tn. J.H
Umur : 29 Tahun
Suku/bangsa : Timor/Indonesia
Agama : Protestan
Pekerjaan : POLRI
Pendidikan : SMA
Penghasilan : -
Alamat : NBD
2. KELUHAN UTAMAb : Ibu mengeluh nyeri pada luka operasi
3. RIWAYAT PERNIKAHAN
Status perkawinan : Syah
Umur saat menikah : 28 tahun
Lamanya : 2 tahun
Berapa kali menikah : 1 kali
4. RIWAYAT KEHAMILAN, PERSALINAN DAN NIFAS YANG LALU
No Tgl/per
s
Jenis
pers
UK Penol
ong
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mp
at
Penyul
it
Keadaan bayi Ket
LH/L
M
BB/PB JK
1 09-05-
2017
SC Aterm Dokte
r
RS PEB LH 2500/4
6
La
ki-
laki
Sehat
5. RIWAYAT PERSALINAN SEKARANG
P1A0AH1
a) Partus tanggal : 09 mei 2017
b) Jenis persalinan : Seksio Caesarea
Keadaan bayi : Sehat, BB bayi 2500 gram, PB: 46 cm, Jk: laki-laki
c) Robekan jalan lahir : Tidak ada
6. RIWAYAT KB
 Cara KB : Belum pernah
 Jenis kontrasepsi : Tidak ada
 Lamanya : Tidak ada
 Keluhan : Tidak ada
 Alasan berhenti KB : Tidak ada
7. LATAR BELAKANG SOSIAL BUDAYA YANG BERKAITAN DENGAN NIFAS
 Makanan pantangan : Tidak ada
 Pantangan seksual : Tidak ada
8. DUKUNGAN KELUARGA : Baik, keluarga mendukung ibu dengan membantu
merawat bayi dan mendampingi ibu selama proses operasi.
9. STATUS GIZI
Selama Hamil Selama Nifas
a. Pola Makan         : 3x/hari
b. Nafsu Makan       : Baik
c. Jenis Makanan     : Nasi, sayur,
ikan, daging
d. Porsi Makan : 1 piring
e. Jenis Minuman     : air putih dan
susu
f. Frekuensi Minum : ± 7-8 gelas/hari
Ibu belum
diperbolehkan
makan dan minum.
10. ELIMINASI
Selama Hamil Selama Nifas
BAB:
a. Warna          : Kuning
b. Bau              : Khas feses
c. Konsistensi : Lunak
d. Frekuensi : 1-2x/hari
e. Keluhan       : Tidak ada
Ibu belum BAB
BAK:
a. Warna       : Kuning
b. Bau           : Khas amoniak
c. Frekuensi : 4-5x/hari
d. Keluhan    : Tidak ada
Urine tertampung dalam DC 800 cc
11. HUBUNGAN SEKSUAL : Tidak ditanyakan
12. DUKUNGAN PSIKOLOGI : Ibu dan keluarga bahagia dan menerima kelahiran bayi
13. POLA ISTIRAHAT DAN TIDUR
Keterangan Selama Hamil Selama Nifas
Tidur siang ± 1-2 jam/hari Tidak ada
Tidur malam ± 7-8 jam/hari Tidak ada
Kebiasaan sebelum tidur Tidak ada Tidak ada
Kesulitan tidur Tidak ada Tidak ada
14. MOBILISASI : Ibu mengatakan masih kesulitan untuk
Menggerakkan kedua tangan dan kaki.
15. PERAWATAN DIRI : Ibu mengatakan belum bisa melakukannya sendiri dan masih
dibantu oleh suami dan keluarga.
B. DATA OBYEKTIF
1. Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum : Baik
b) Kesadaran : Belum sadar penuh
c) Penampilan : Tampak kesakitan
d) Tanda vital
Suhu : 36,5◦c
Pernapasan : 20 x/m
Nadi : 84 x/m
Tekanan Darah : 150/110mmHg
2. Pemeriksaan Fisik
a) Mata
 Kelopak mata : tidak oedema
 Gerakan mata : serasi
 Konjungtiva : Merah mudah
 Pupil : Normal
 Sclera : Putih
b) Hidung
 Reaksi alergi : Tidak ada
 Lainnya : Tidak ada
c) Mulut
 Gigi : Tidak ada caries
 Mukosa bibir : Lembab
 Kesulitan menelan : Tidak ada
d) Telinga
 Kelainan : Tidak ada
 Lainnya : Simetris, tidak ada serumen
e) Tenggorokan
 Pembesaran Tonsil : Tidak ada
 Warna : Merah mudah
 Lainnya : Tidak ada
f) Leher
 Pembesaran kelenjar tyroid : Tidak ada
 Pembesaran vena jugularis : Tidak ada
g) Dada
Payudara
 Mammae membesar : Ada
 Areola mammae : Hiperpigmentasi
 Colostrum : Kanan/Kiri: +/+
 Laktasi : Belum dilakukan
 Kondisi puting susu : Bersih dan menonjol
 Tanda-tanda infeksi : Tidak ada
h) Abdomen
 Striae : Tidak ada
 Dinding perut : Ada luka bekas operasi
 Involusi : Normal
 Kontraksi uterus : Baik
 TFU : 2 jari dibawah pusat
 Vesika Urinaria : (Terpampung dalam DC 800 cc)
i) Vulva/vagina
 Lochea : Rubra
 Warna : Merah segar
 Luka perineum : Tidak ada
 Luka episiotomy : Tidak ada
 Tanda-tanda infeksi : Tidak ada
j) Anus
 Haemoroid : Tidak ada
k) Ekstremitas atas
 Tangan kiri terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU 20 tpm, by pass D5%
analgetik 20 tetes/menit,
 Tangan kanan terpasang mgSO4 40% 6gr 28 tetes/menit
l) Ektremitas bawah
 Refleks patella : kiri/kanan +/+
 Edema : ada
 Varises : Tidak ada
3. Pemeriksaan Penunjang
 Darah
 Hb : 14,1 gr%
 Proteinuria : 300 mg/dl (3+)
 Albumin : > 150
 Bilirubin :negatif
 Terapi yang didapat :
a. Injeksi : Cefotaxime 3x1 gr/IV
: Ranitidin 2x50 mg/IV
: Tranexamic Acid 3x500 mg/IV
: Ketorolac 3x 30 mg/IV
b. Oral : Nifedipin 3x1 gr
c. IVFD RL drip oxytocin 20 IU 20 tpm, by pass D5% analgetik 20 tpm,mgSO4 28
tpm
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA
DIAGNOSA DATA DASAR
P1A0AH1 Post SC atas indikasi
PEB
Ds: Ibu mengatakan telah melahirkan anak
pertama secara SC atas indikasi PEB pada
tanggal 09 Mei 2017 dengan BB: 2500 gram
berjenis kelamin laki-laki, ibu mengeluh nyeri
pada luka operasi
Do: Keadaan umum baik, kesadaran Belum
sadar penuh.
TTV:
TD: 150/110 mmHg, suhu: 36,5◦c, Nadi: 84
x/menit, Pernapasan: 20 x/menit
Pemeriksaan fisik
- Kelopak Mata: tidak oedema
- Gerakan mata :serasi, konjungtiva
merah mudah, sclera putih
- Hidung: Simetris, tidak ada sekret,
tidak ada polip
- Telinga: Simetris, tidak ada serumen
- Leher: Tidak ada pembesaran
kelenjar tyroid, dan limfe, tidak ada
pembendungan vena jugularis
- Payudara: Simetris, kolostrum +, ASI
ki/ka: +
- Abdomen: Ada luka operasi, tidak
ada striae, kontraksi uterus baik,
TFU 2 jari dibawah pusat
- Genitalia: Vulva/vagina tidak ada
kelainan, adanya pengeluaran
lochea rubra tercium bau amis khas
darah warna merah segar, PPV
sedikit, tidak ada tanda-tanda infeksi,
terpasang DC, urine ± 800 cc.
- Ekstremitas
 atas : Tangan kiri
terpasang infus RL drip
oxytocin 20 IU 20 tpm, by
pass D5% analgetik
20tetes/menit,tangan
kanan terpasang mgSO4
40% 6gr 28 tetes/menit
 bawah :ada oedema dan
tidak ada varises
Pemeriksaan penunjang
- Hb: 14,1 gr%
- Proteinuria 300 mg/dl (3+)
- Albumin > 150
- Bilirubin negatif
Masalah: Nyeri pada luka operasi DS: Ibu mengatakan nyeri pada luka
operasi
DO: Keadaan umum baik, kesadaran belum
sadar penuh, TD: 150/110 mmHg, S:
36,5◦C, N: 84 x/m, RR: 20 x/m, ekspresi
wajah tampak kesakitan,luka tertutup kassa
steril.
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Resiko terjadinya eklampsia, perdarahan dan infeksi luka operasi
IV. TINDAKAN SEGERA
Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital, kontraksi uterus, Tinggi Fundus Uteri,
perdarahan, tanda-tanda infeksi dan kolaborasi.
V. PERENCANAAN
Tanggal : 09 mei 2017
Jam : 12.10 Wita
Diagnosa         : P1A0AH1 Post SC atas indikasi PEB hari 0
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga
R/ Informasi tentang hasil pemeriksaan merupakan hak ibu untuk mengetahui
keadaanya, dan lebih kooperatif dengan tindakan yang diberikan
2. Observasi keadaan umum ibu, TTV, kontraksi uterus, TFU, PPV
R/ Mengidentifikasi tanda-tanda patologis yang mungkin terjadi
3. Observasi tanda-tanda eklampsia.
R/ untuk mengetahui tingkat kegawatdaruratan pasien.
4. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca operasi
dan makan setelah ibu buang angina.
R/ pengaruh anastesi yang diberikan pada saat operasi mengganggu aktifitas
peristaltic pada usus ibu sehingga dapat menyebabkan mual-muntah, ketika ibu sudah
makan anastesi sudah hilang total.
5. Anjurkan ibu untuk istrahat yang cukup dan teratur.
R/ Istrahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk relaksasi setelah
mengalami proses operasi sehingga pemulihan tenaga serta stamina ibu dapat
berlangsung dengan baik.
6. Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi dan layani injeksi sesuai
anjuran dokter, cefotaxime 3x1 gr/IV, tranexamic acid 3x500 mg/IV, ranitidin 2x50
mg/IV, ketorolac x30 mg/IV.
R/ cefotaxime 2x1 gr dapat mencegah infeksi yang disebabkan oleh bakteri, kalnex
3x500 mg berfungsi untuk membantu menghentikan perdarahan, nifedipin 3x10 mg
merupakan calcium channel blocker yang mempunyai efek vasodilatasi kuat arteriolar
merupakan obat anti hipertensi, Ranitidin mencegah neri pada lambung, cetorolac
mencegah nyeri pada luka operasi.
7. Pantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka operasi
R/ Tanda infeksi dapat menyebabkan suatu tanda patologis.
8. Dokumentasikan hasil pemeriksaan
R/ Sebagai bahan pertanggungjawaban dan evaluasi terhadap asuhan yang diberikan
oleh bidan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi
1. Jelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan
R/ Membantu ibu beradaptasi dengan rasa nyeri yang dirasakan
2. Jelaskan pada ibu untuk mobilisasi dini dengan menggerakkan kaki dan tangan atau
miring kiri dan kanan setelah 6 jam operasi
R/ Mobilisasi untuk mempercepat pemulihan dan proses involusi uterus.
3. Ajarkan dan anjurkan teknik relaksasi untuk mengatasi rasa nyeri
R/ Dengan teknik relaksasi yang baik dapat mengurangi rasa sakit.
VI. PELAKSANAAN
Tanggal : 09 MEI 2017
Jam : 13.00 Wita
Diagnosa         : P1A0AH1 Post SC atas indikasi PEB
No Jam Pelaksanaan Paraf
1. 13.15
Wita
Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan
keluarga.
M/ Ibu dan keluarga menerima penjelasan yang
diberikan.
2. 13.30
Wita
Mengobservasi TTV, kontraksi uterus, TFU, PPV
M/ Keadaan umum baik, kesadaran composmentis,
TD: 140/90 mmHg, S: 36,5◦C, N: 89 x/m, RR: 18
x/m, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat,
PPV sedikit, luka operasi tertutup kasa steril
3. 13.45
Wita
Menjelaskan kepada ibu dan keluarga bahwa ibu
diperbolehan minum air hangat sedikit setelah 6 jam
pasca operasi dan makan-makanan lunak sesudah
ibu buang angin.
M/ Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan
yang diberikan.
4. 14.00
wita
Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam
pemberian terapi, cefotaxime 3x1 gr/IV, tranexamic
5.
16.00
Wita
acid 3x500 mg/IV, ranitidin 2x50 mg/IV, ketorolac
x30 mg/IV.
M/ Kolaborasi telah dilakukan
Melayani pemberian terapi yaitu tranexamic acid
3x500 mg/IV.
M/ Telah dilakukan.
6. 16.20
wita
Menjelasakn kepada ibu tanda bahaya masa
preekalmpsia berat seperti sakit kepala hebat,nyeri
ulu ulu hati,penglihatan kabur.
M/ ibu mengerti dengan informasi yang diberikan
7. 16.30
wita
Menjelaskan pada suami dan keluarga untuk
membantu ibu melakukan personal hygiene
menggunakan air hangat
M/ Suami dan keluarga bersedia mengikuti anjuran
dan mau melakukannya.
8. 16.55
wita
Memberitahu ibu dan keluarga menjaga luka
operasi jangan sampai terkena air atau basah
M/ Ibu dan keluarga mengerti dengan informasi
yang diberikan.
9 17.00
wita
Mengobservasi TTV, yaitu kontraksi uterus, TFU,
PPV
M/ TTV: TD: 150/100 mmHg, S: 36,8 ºC, RR: 18x/m,
N: 88 x/m, luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat.
10 17.30
wita
Membantu ibu untuk melakukan personal hygene
M/ telah dilakukan
11. 17.45
wita
Menjelaskan pada ibu untuk istirahat yang cukup
yaitu istirahat malam ± 7-8 jam/hari.
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan
12. 18.00
wita
Memonitor kebutuhan nutrisi pasien
M/ Pasien sudah sadar penuh dan diperbolehkan
untuk makan-makanan yang lunak seperti bubur
dan minum air hangat atau teh.
13. 18.20
wita
Membantu ibu untuk menyusui bayinya
M/ telah dilakukan.
14. 18.30
Wita
Mengobservasi infus RL drip mgSO4 40% 6 gr flass
I telah habis
M/ telah di ganti mgSO4 flass II
15 20.10
Wita
Mengobservasi by pass D5% drip analgetik habis
M/ clem infus by pass D5%
16. 22.00
Wita
Mengobservasi TTV, yaitu kontraksi uterus, TFU,
PPV
M/ TTV: TD: 150/90 mmHg, S: 36,8 ºC, RR: 19x/m,
N: 82 x/m, luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat.
17. 24.00
wita
Melayani obat injeksi
M/ obat cefotaxime 3x1gr/IV
18. 01.10
0Wita
Mengobservasi infus RL drip mgSO440%6gr flass II
habis
M/ telah di sambung infus RL drip mgSO4 40% 6 gr
flass III
19. 05.00
wita
Mengobservasi TTV, yaitu kontraksi uterus, TFU,
PPV
M/ TTV: TD: 150/100 mmHg, S: 36,8 ºC, RR: 18x/m,
N: 88 x/m, luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat.
20. 06.00
wita
Mendokumentasikan hasil pemeriksaan
M/ Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi
1. Menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan
M/ Ibu mengerti dan dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan
2. Menjelaskan pada ibu untuk miring kiri dan kanan setelah 6 jam pasca operasi untuk
membantu proses pemulihan dan involusi uterus.
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan.
3. Mengajarkan teknik relaksasi untuk mengatasi nyeri.
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan.
VII. EVALUASI
Tanggal : 10 mei 2017
Jam : 06:00 Wita
Diagnosa         : P1A0AH1 Post SC atas indikasi PEB
1. Ibu dan keluarga senang atas informasi yang diberikan yaitu TTV: TD: 150/100 mmHg, S:
36,6◦C, RR: 20 x/m, N: 89 x/m, luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi utetrus baik,
TFU 2 jari dibawah pusat.
2. Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu minum air hangat
sedikit dan makan setelah ibu sudah buang angin.
3. Suami dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan mau melakukan
personal hygiene.
4. Ibu dan keluarga mengerti dengan informasi yang diberikan dan mau menjaga luka
operasi agar tidak terkena air atau basah.
5. Ibu mengerti dengan informasi yang diberikan tentang tanda bahaya preeclampsia berat
6. Ibu telah menyusui bayinya
7. Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu istirahat malam ± 7-8 jam/hari.
8. Terapi yang didapat yaitu pada ekstremitas atas terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU,
by pass D5% analgetik 20 tetes/menit, mgSO440% 6gr 28 tetes/menit , terapi cefotaxime
3 x 1 gr/IV, Tranexamic acid 3x500 mg/IV, Ranitidin 2x50 mg/IV dan ketorolac 3x30 mg/IV,
pada ekstremitas bawah ada oedema dan tidak ada varises, TTV: TD: 150/100 mmHg, S:
36,8◦C, RR: 18 x/m, N: 88 x/m, Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, PPV
sedikit, luka operasi tertutup kasa steril.
9. Pasien telah dimandikan.
10. Pasien sudah sadar penuh dan diperbolehkan untuk makan makanan yang lunak seperti
bubur dan minum air hangat atau teh.
11. Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi.
1. Ibu mengerti dan dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan.
2. Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu miring kiri dan kanan setelah 6 jam
pasca operasi untuk membantu proses pemulihan dan involusi uterus.
3. Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu melakukan teknik relaksasi dengan
cara menarik napas dari hidung kemudian menghembuskan secara perlahan melalui
mulut.
CATATAN PERKEMBANGAN TGL 10-05-2017
S : Ibu mengatakan  nyeri pada luka operasi sudah berkurang.
O : Keadaan Umum    : Baik
Kesadaran : composmentis, kontraksi uterus baik, ppv normal, luka operasi tertutup
kasa steril, terpasang infus RL drip oxytocin 20 iu 20 tetes/menit di tangan kiri,terpasang infus RL
drip mgSO4 pada tangan kanan, produksi urine (+3), ibu sudah bisa duduk, dan sudah makan
makanan yang disediakan oleh rumah sakit.
A : P1A0AH1, Post SC atas indikasi PEB hari I
P :
No Jam Pelaksanaan Paraf
1. 07.15
wita
Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu
M/ TD  : 140/100 mmHg
N   : 84x/menit
S    : 36,60c
RR  : 20x/menit
Ku : baik, kesadaran : composmentis, luka operasi
tertutup kasa steril,kontraksi uterus baik, TFU 2 jari
dibawah pusat,PPV sedikt.
2. 07.30
wita
Melakukan perawatan infus terpasang infus RL drip
mgSO4 40% gram flash ke 4 (taka) 28 tetes/menit,
terpasang RL drip oxytocin 20 IU 20 tets/menit,
M/ tetesan infus berjalan lancer
3. 07.45
wita
Mengobservasi jumlah urine
M/ jumlah urine 400 cc
4. 07.50
wita
Menganjurkan ibu untuk memeberitahu bila ada gejala
eklampsia (pusing,mata kabur,nyeri epigastrium)
M/ ibumengerti dengan penjelasan yang diberikan
5. 08.00
wita
Melayani obat injeksi
M/ telah diberikan injeksi kalnex 500mg/IV,Cefotaxime
1 g/IV
6. 08.05
Wita
Melayani obat terapi oral
M/ nifedipin 3x10mg
7. 08.20
wita
Mengikuti visit dokter
M/ hasil visit dokter : keadaan ibu mulai membaik.
8. 10.00
wita
Memotivasi ibu untuk rileks
M/ bayi isap asi ka/ki +/+
9. 12.15
wita
Mengobservasi TTV
M/ TD :150100 mmHg
.      S  : 36,7oC
N  : 89x/menit
RR:20x/menit
Ku : baik ,kesadaran: composmentis, TFU 2 jari
dibawah pusat, kontraksi uterus baik, PPV sedikit.
10. 14.00
wita
Melayani obat oral Nifedipin 10 mg/oral
M/ telah dilakukan
11. 14.20
wita
Anjurkan ibu untuk istrahat
M/ ibu mengerti dan mau istrahat
12. 14.25
wita
Anjurkan ibu untuk tetap menjaga personal hygine
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya
13.
14.
14.50
wita
16.00
wita
Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI sesering
mungkin atau setiap 2 jam.
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukannya sesuai
anjuran yang diberikan.
Melayani obat intravena ketorolac 30mg, kalnex
500mg,
M/telah diberikan obat intravena
15. 17.00
wita
Melakukan observasi tanda-tanda vital pada ibu
M/ TD : 130/100mmHg
N   : 80x/menit
S  : 36,30c
RR : 20x/menit
Luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi uterus baik,
TFU 2 jari dibawah pusat, PPV sedikit.
16.
17.
17.35
wita
19.00
wita
Melayani kebutuhan nutrisi
M/ ibu telah mengkonsumsi makanan yang disediakan
oleh rumah sakit
Melepas/menggaff  DC
M/ibu bersedia untuk melepas DC
18. 20.00
wita
Melayani obat oral dan injeksi pada ibu
M/ telah diberikan obat nifedipin 10 mg, cefotaxime 1
gr/iv.
19. 21.15
wita
Melakukan observasi pada pasien tanda bahaya
preeclampsia berat seperti penglihatan kabur, nyeri
pegastrium, sakit kepala hebat.
M/ telah dilakukan
20. 21.30
wita
Menganjurkan ibu untuk istrahat
M/ ibu mengerti dan bersedia untuk istrahat.
CATATAN PERKEMBANGAN TGL 11-05-2017
S : Ibu mengatakan  tidak ada keluhan.
O : Keadaan Umum    : Baik
Kesadaran : composmentis, kontraksi uterus baik, ppv normal, luka operasi tertutup kasa
steril, ibu sudah bisa duduk, berjalan disekitar ruangan
A : P1A0AH1, Post SC atas indikasi PEB hari II
P :
No Jam Pelaksanaan Paraf
1. 05.00 Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu
M/ TD  : 150/100 mmHg
N   : 80x/menit
S    : 36,80c
RR  : 18x/menit
2. 06.00
wita
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu
M/ ibu telah makan makanan yang disediakan oleh
rumah sakit
3. 07.00
wita
Melakukan observasi pada pasien
M/ ku : baik. Kesadaran : composmentis
Kontraksi uterus baik, involusi uterus baik, luka operasi
tertutup kasa steril, TFU 2 jari bawah pusat.
4. 07.10
wita
Memberikan terapi relaksasi saat melakukan mobilisasi
dengan cara menarik napas dalam dari hidung dan
menghembuskannya melalui mult.
M/ Ibu dan keluarga kooperatif
5. 08.00
wita
Melayani obat injeksi dan obat oral pada ibu
M/ telah diberikan obat cefotaxime1g/IV,Ketorolac
30mg/IV, nifedipin 10 mg/oral.
M/ Pemeberian obat telah dilayani
6. 11.10
Wita
Mengaff infus  RL ditangan kiri
M/ infus telah di aff
7. 12.00
wita
Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu
M/ TD  : 150/100 mmHg
N   : 80x/menit
S    : 36,80c
RR  : 18x/menit
ku : baik. Kesadaran : composmentis
Kontraksi uterus baik, involusi uterus baik, luka operasi
tertutup kasa steril, TFU 2 jari bawah pusat.
8. 14.00
wita
Melayani obat oral
M/ asmet 500mg,nifedipin 10mg
9. 14.20
wita
Mejelaskan pada ibu untuk tetap menjaga personal
hygiene
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
10. 14.30
wita
Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI sesering
mungkin atau setiap 2 jam
M/ ibu mengerti dengn informasi yang diberikan
11. 14.40
wita
Menganjurkan ibu untuk istirahat
M/ ibu mengerti dan bersedia untuk istirahat
12. 21.00
wita
Mengobservasi KU:baik,kes:composmentis,pucat(-
),pusing(-),mata kabur(-),nyeri ulu hati (-)
M/telah dilakukan pemeriksaan keadaan umum
CATATAN PERKEMBANGAN TGL 12-05-2017
S : Ibu mengatakan  tidak ada keluhan.
O : Keadaan Umum    : Baik
Kesadaran : composmentis, kontraksi uterus baik, ppv sedikit, luka operasi tertutup kasa steril,
ibu sudah bisa duduk, berjalan disekitar ruangan
A : P1A0AH1, Post SC atas indikasi PEB hari III
P :
No Jam Pelaksanaan Paraf
1. 05.00 Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu
M/ TD  : 130/90 mmHg
N   : 80x/menit
S    : 36,50c
RR  : 19x/menit
ku : baik. Kesadaran : composmentis
Kontraksi uterus baik, involusi uterus baik, luka operasi
tertutup kasa steril, TFU 2 jari bawah pusat.
2. 05.20
wita
Mengambil darah dan urin untuk pemeriksaan
laboratorium
M/ telah dilakukan
3. 06.00
wita
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu
M/ ibu telah makan makanan yang disediakan oleh
rumah sakit
4. 07.00
wita
Melakukan observasi pada pasien
M/ ku : baik. Kesadaran : composmentis
Kontraksi uterus baik, involusi uterus baik, luka operasi
tertutup kasa steril, TFU 2 jari bawah pusat.
5. 07.10
wita
Memberikan terapi relaksasi saat melakukan mobilisasi
dengan cara menarik napas dalam dari hidung dan
menghembuskannya melalui mulut.
M/ Ibu dan keluarga kooperatif
6. 08.00
wita
Melayani obat oral
M/ telah diberikan obat cefadroxil 50mg,asmet
500mg,nifedipin 10 mg,lifron 1 tab
M/ Pemeberian obat telah dilayani
7. 09.00
Wita
Melakukan vital sign
M/ TD :130/90 mmHg
S/N:36,7oC/82x/menit
RR :20x/menit
Kontraksi uterus baik, involusi uterus baik, luka operasi
tertutup kasa steril, TFU 2 jari bawah pusat.
8. 10.00
wita
Mengambil hasil laboratorium
M/ HB: 12,4 gr%, proteinuria: (+1)
9. 10.30
wita
Menjelaskan pada ibu tanda-tanda bahaya masa nifas,
yaitu pengeluaran lochea yang berbau busuk, demam,
sakit kepala hebat yang membuat pandangan menjadi
kabur.
M/ Ibu mengerti dan bersedia kefasilitas kesehatan
apabila mengalami salah satu gejala tersebut.
10. 10.40
wita
Menjelaskan pada ibu untuk mengggunakan alat
kontrasepsi non hormonal (AKDR) setelah 6 minggu
atau 42 hari
M/ ibu bersedia akan menggunakan kontrasepsi non
hormonal setelah 6 minggu atau 42 hari.
7.
.
11.00
wita
Melakukan perawatan luka operasi luka operasi kering
tidak ada darah,tidak ada pus,tidak ada tanda-tanda
infeksi
M/ telah dilakukan perawatan luka operasi
8. 12.00
wita
Menyiapkan pasien pulang
CATATAN PERKEMBANGAN KUNJUNGAN RUMAH
Ny.A.W NIFAS POST SC ATAS INDIKASI PEB
TANGGAL 13-15 MEI 2017
N
o
Hari/tgl Pelaksanaan Paraf
1
.
sabtu
13 mei
2017
DS: Ibu mengatakan tidak ada keluhan
DO: Ku : baik, kesadaran : composmentis
TTV: TD  : 130/90 mmHg
S     : 37.30c
N    : 80x/menit
RR  : 20x/menit.
A : Ibu nifas post SC atas indikasi PEB hari ke-4
P :
1 Melakukan pemeriksaan TTV
M/ TD  : 130/90 mmHg
S     : 370,3c
N    : 80x/menit
RR  : 20x/menit.
Kontraksi uterus baik, TFU 1/2 pusat-simphisis,
lochea sangunolenta, 2x ganti pembalut.
2 Menjelaskan pada ibu tanda-tanda bahaya
masa nifas, yaitu pengeluaran lochea yang
berbau busuk, demam, sakit kepala hebat
yang membuat pandangan menjadi kabur.
M/ Ibu mengerti dan bersedia kefasilitas
kesehatan apabila mengalami salah satu
gejala tersebut.
3 Menjelaskan pada ibu pentingnya ASI Esklusif
selama 6 bulan di berikan sesering mungkin
atau setiap 2 jam dan memberikan imunisasi
lengkap di posyandu terdekat atau
puskesmas.
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya
sesuai dengan penjelasan yang di berikan.
4 Menjelaskan pada ibu pentingnya makanan
bergizi seimbang seperti nasi, sayur-sayuran,
ikan, telur, dan daging.
M/ Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumsi
makanan yang bergizi seimbang.
5 Menjelaskan pada ibu untuk tetap menjaga
luka operasi agar tidak basah
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan.
2
.
minggu
14 mei
2017
S :   ibu mengatakan tidak ada keluhan
O:    Ku : baik , Kesadaran : composmentis
TTV : TD : 120/90 mmHg
N  : 82x/menit
S  : 36,50c
RR: 20x/menit
A : I ibu nifas post SC atas indikasi PEB hari ke 5
P :    1. Melakukan pemeriksaan TTV
M/                TD :120/90 mmHg
N :82x/menit
S :36,50C
N  :              RR:20x/menit
TFU :           Tidak teraba, lochea sanguinolenta, 1x ganti
pembalut.
2. Menganjurkan ibu untuk makan makanan
bergizi seperti seperti nasi, sayur-sayuran, ikan,
telur, dan daging, serta buah-buahan.
M/ Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumsi
makanan yang bergizi seimbang.
3   Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi
jalan-jalan di sekitar ruangan dan halam rumah
agar dapat memepercepat proses pemulihan.
M/ ibu mengerti dan bersedia untuk melakukan
mobilisasi
4  Menganjurkan ibu untuk menjaga luka operasi
agar tidak basah
M/ ibu mengerti dan bersedia mengiluti
anjuran yang diberikan
5 Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga personal
hygine yaitu mengganti pembalut setiap 5 jam,
mencuci tangan sebelum dan sesudah
merawat  bayi, dan membersihkan daerah
genitalia setelah BAB/BAK dari depan
kebelakang.
M/ Ibu mengerti dan bersedia mengikuti
anjuran yang diberikan.
3
.
senin,
15 mei
2017
DS : Ibu mengatakan tidak ada keluhan
DO : Ku : Baik, Kesadaran : Composmentis
TTV : TD : 120/80 mmHg
N  : 79x/menit
S   : 36,50c
RR : 19x/menit
A : Ibu nifas post SC atas indikasi PEB hari ke 6
P :
1 Melakukan pemeriksaan TTV
M/ TD  : 120/80 mmHg
S     : 36,50c
N    : 79x/menit
RR  : 19x/menit.
Kontraksi uterus baik, TFU tidak teraba lagi,
lochea sangunolenta, 1x ganti pembalut.
2 Menjelaskan pada ibu tanda-tanda bahaya
masa nifas, yaitu pengeluaran lochea yang
berbau busuk, demam, sakit kepala hebat
yang membuat pandangan menjadi kabur.
M/ Ibu mengerti dan bersedia kefasilitas
kesehatan apabila mengalami salah satu
gejala tersebut.
3 Menjelaskan pada ibu pentingnya makanan
bergizi seimbang seperti nasi, sayur-sayuran,
ikan, telur, dan daging.
M/ Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumsi
makanan yang bergizi seimbang.
4 Menjelaskan pada ibu pentingnya ASI Esklusif
selama 6 bulan di berikan sesering mungkin
atau setiap 2 jam dan memberikan imunisasi
lengkap di posyandu terdekat atau
puskesmas.
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya
sesuai dengan penjelasan yang di berikan.
5 Menjelaskan pada ibu untuk tetap menjaga
luka operasi agar tidak basah
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan.
6 Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
